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Die oberflächliche Elektromyographie (EMG) stellt neben laktatdynamischen und 
respiratorischen Größen eine weitere Möglichkeit der Bestimmung aerober und anaerober 
Schwellen dar. Das Ziel dieser Magisterarbeit war es, anhand der bei stufenförmiger 
Fahrradergometrie aufgezeichneten EMG-Signale den Einfluss verschiedener 
Datenaufbereitungsmethoden von Amplitudenparametern des EMG-Signals auf die 
Bestimmung dieser EMG-Schwelle (EMGS) zu untersuchen.  
Hierfür wurden 12 verschiedene Datenaufbereitungsmethoden, die sich hinsichtlich drei 
verschiedener Kriterien unterscheiden, miteinander verglichen. Ein Kriterium stellte der 
verwendete Amplitudenparameter, Root Mean Square (RMS)  oder Integriertes EMG 
(IEMG) dar. Ein weiteres Kriterium ergab sich durch die Art der Bestimmung des 
Berechnungsfensters, entweder anhand einer definierten Zeitdauer oder anhand eines 
Umdrehungssensors. Das dritte Kriterium ergab sich durch die Länge, Anzahl und 
Mittelung der Berechnungsfenster pro Belastungsstufe. Die EMG-Daten entstammten 
einer stufenförmigen Fahrradergometrie, bei der die Muskeln Glutaeus Maximus (GluM), 
Bizeps Femoris (BF), Rectus Femoris (RF), Vastus Medialis (VM), Vastus Lateralis (VL), 
Gastrocnemius Medialis (GM), Soleus (Sol) und Tibialis Anterior (TA) von 8 männlichen 
Probanden elektromyographiert wurden. Die EMG-Daten, die zu weiteren Berechnungen 
herangezogen wurde, kamen jeweils aus der letzten halben Minute jeder Belastungsstufe. 
Die EMGS wurde anhand zweier Regressionsgeraden bestimmt. Die letzte 
Belastungsstufe der ersten Regressionsgerade des Geradenpaares, welches die kleinste 
Summe der Quadratabstände aufwies, wurde als EMGS angenommen. 
Durch die Unterschiedsprüfung der 12 Datenaufbereitungsmethoden dieser Studie mittels 
Friedman-Test konnte gezeigt werden, dass signifikante Unterschiede zwischen den 
verschiedenen Methoden in der Belastungsstufe, in der die EMGS auftritt,  bestehen. Aus 
diesem Ergebnis lässt sich ableiten, dass die Methode der Datenaufbereitung 

















Surface electromyography (EMG) is a non-invasive alternative for determining aerobic 
and anaerobic threshold. The aim of the present study was to investigate the effect of 
different data processing methods on this EMG threshold (EMGS) defined through EMG 
amplitude during incremental pedaling exercise.  
Therefore 12 different data processing methods were compared. The differences between 
the 12 methods include distinctions in the calculation of the EMG amplitude (calculated 
through Root Mean Square or Integrated EMG), the mode of defining the calculation 
window (through a time period or through a sensor of pedal revolution) and the amount, 
length and calculation of the arithmetic mean of the values of amplitude per exercise load. 
The EMG data was recorded from the muscles Glutaeus Maximus (GluM), Bizeps 
Femoris (BF), Rectus Femoris (RF), Vastus Medialis (VM), Vastus Lateralis (VL), 
Gastrocnemius Medialis (GM), Soleus (Sol) und Tibialis Anterior (TA) of 8 recreational 
cyclists during an incremental pedalling exercise. The EMG data for the further calculation 
of the 12 processing methods was taken from the last half minute of every exercise load.  
The EMGS was determined mathematically through the calculation of sets of pairs of 
straight regression lines. The pair of lines which yield the least pooled sum of squared 
resiudals was taken for EMGS determination. The EMGS was defined as the last exercise 
load of the first regression line. 
The results of the Friedman-test showed significant differences in the exercise load of the 
EMGS calculated through the 12 different data processing methods. These results suggest 
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Aerobe und anaerobe Schwelle gehören zu den meist untersuchten Phänomen der 
Leistungsphysiologie. Die aerobe Schwelle kennzeichnet den Übergang von aerobem zu 
aerob-anaerobem Energiestoffwechsel, während die anaerobe Schwelle den Übergang 
von aerob-anaerober zu anaerober Energiebereitstellung markiert (Hofmann, Wonisch, & 
Pokan, 2004, S.39ff). Die beiden Schwellen spielen eine wichtige Rolle in der 
Leistungsdiagnostik und bei der Trainingssteuerung. Zur Bestimmung der beiden 
Schwellen werden klassischerweise Laktatleistungsdiagnostik und respiratorische Größen 
verwendet. Eine weitere nicht-invasive Möglichkeit zur Auffindung dieser Schwellen bietet 
die Elektromyographie. 
Die Bestimmung der aerob-anaeroben Übergänge mittels Oberflächenelektromyographie 
(EMG) bei stufen- oder rampenförmiger Fahrradergometrie wird vom Großteil der 
Autoren, die sich mit dieser Thematik beschäftigten, als valide Methode angesehen. Es 
musste jedoch festgestellt werden, dass in der Literatur, die sich mit der Ermittlung dieser 
„EMG-Schwellen“ beschäftigt, von verschiedenen Autoren kontroverse Ergebnisse, 
bezüglich Existenz und Anzahl der EMG-Schwellen, veröffentlicht wurden: Während im 
Großteil der Studien eine einzige EMG-Schwelle gefunden wurde (Takaishi, Ono, & 
Yasuda, 1992; Glass, Knowlton, Sanjabi, & Sullivan, 1998; Viitasalo, Luhtanen, Rahkila, & 
Rusko, 1985; Camata, et al., 2009; Chwalbinska-Moneta, et al., 1998; Candotti, et al., 
2008; Gassi & Bankoff, 2010; Hug, Faucher, Kipson, & Jammes, 2003a; Hug, Laplaud, 
Savin, & Grélot, 2003b; Jürimäe, et al., 2007; Lucia, et al., 1997; Smirmaul, Dantas, 
Fontes, Altimari, Okano, & Moraes, 2010) haben andere einen EMG-Verlauf mit zwei 
EMG-Schwellen festgestellt (Bearden & Moffatt, 2001; Hug, Laplaud, Savin, & Grélot, 
2003b; Lucia, Sachez, Carvajal, & Chicharro, 1999). Wieder andere kommen zu dem 
Schluss, dass die EMG-Kurve keine Schwellencharakteristik aufweist (Seburn, 
Sanderson, Belcastro, & McKenzie, 1992; Taylor & Bronks, 1995). Begründungen für die 
unterschiedlichen Ergebnisse, Existenz und Anzahl der EMG-Schwellen betreffend, sehen 
Jürimae et al (2007) in unterschiedlichen Testprotokollen und Schwierigkeiten bei  den 
Messungen des EMG-Signals. Glass et al (1998) vermuten einen Grund in den 
unterschiedlichen Elektrodenkonfigurationen, während Lucia et al (1999) in diesem 




Es stellt sich jedoch die Frage, ob die unterschiedlichen Ergebnisse auch von anderen 
Faktoren beeinflusst werden. Vergleicht man die Untersuchungen, die sich mit der 
Bestimmung der EMG-Schwellen beschäftigen untereinander, werden nicht nur 
Unterschiede im Studiendesign hinsichtlich der Testprotokolle, dem Kollektiv der 
Probanden und Probandinnen, sowie der elektromyographierten Muskel ersichtlich, auch 
die Methodik der Verarbeitung des EMG-Signals weicht stark voneinander ab. Es werden 
Unterschiede hinsichtlich des verwendeten Amplitudenparameters, der Vorgehensweise 
zur Berechnung eines Amplitudenwertes und der Methode der Bestimmung der EMG-
Schwelle ersichtlich. 
Das Ziel dieser Arbeit ist es daher, in einem ersten Schritt einen Überblick über die 
existierende Literatur mit dem Thema der Bestimmung aerober und anaerober Schwelle 
mittels EMG bei stufen- und rampenförmiger Fahrradergometrie zu geben. Der 
Schwerpunkt liegt dabei auf der Darstellung der methodischen Vorgehensweise der 
verschiedenen Untersuchungen bei der Bearbeitung des Roh-EMG-Signals bis zur 
Bestimmung der EMG-Schwelle. In weiterer Folge soll anhand einer empirischen 
Untersuchung festgestellt werden, ob verschiedene Varianten der Datenaufbereitung des 
EMG-Signals Einfluss auf die Schwellwertbestimmung haben. Bei der empirischen 
Untersuchung werden 12 verschiedene Datenaufbereitungsmethoden hinsichtlich der 
EMG-Schwelle miteinander verglichen.  
Die Arbeit gliedert sich demnach in einen einleitenden theoretischen Teil, in dem zunächst 
ein Einblick in herkömmliche Konzepte der Bestimmung aerober und anaerober Schwelle 
gegeben wird und anschließend in einen Überblick über die bestehende Literatur, die sich 
mit der Bestimmung der EMGS anhand von Amplitudenparametern bei stufen- oder 
rampenförmiger Fahrradergometrie beschäftigt. Hier sollen Unterschiede in der Anzahl 
der EMG-Schwellen und deren Existenz in unterschiedlichen Muskeln aufgezeigt werden. 
Weiters wird eine detaillierte Beschreibung der Vorgehensweisen der Verarbeitung der 
Roh-EMG-Signale bis hin zur Bestimmung der EMG-Schwellen gegeben. Hier wird 
besonders auf die Unterschiede zwischen den Vorgehensweisen der jeweiligen Studien 
eingegangen. Für eine bessere Übersicht wird der theoretische Teil mit einer 
tabellarischen Übersicht über relevante Parameter der einzelnen Studien abgeschlossen. 
Der zweite Teil der Arbeit umfasst die empirische Analyse, ob verschiedene 
Datenaufbereitungsmethoden zu unterschiedlichen EMG-Schwellen führen. In der 
Diskussion am Ende der Arbeit soll auf die Ergebnisse der empirischen Untersuchung 




2. Theoretische Grundlagen  
 
Das folgende Kapitel beinhaltet eine kurze Einführung und Begriffsdefinition von 
Schwellenkonzepten. Es wird besonders auf Laktatschwellen, respiratorische Schwellen 
und die EMG-Schwellen eingegangen. Weiters wird eine Kurzbeschreibung der 




Aerobe und anaerobe Schwelle stellen sowohl im Leistungs-, wie auch im 
Gesundheitssport und in der Rehabilitation ein objektives Kriterium zur Abschätzung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit und ein wichtiges Hilfsmittel zur Trainingssteuerung dar. 
In den vergangenen Jahren wurden zahlreiche Konzepte zur Bestimmung der beiden 
Schwellen und somit zur Beurteilung der Ausdauerleistungsfähigkeit entwickelt. Erste 
Grundlagen wurden bereits in den 1920er Jahren gelegt. Ab der Begriffsdefinition 
„Anaerobic Threshold“ von Wassermann et al (1964, zit. n. Pokan, Hofman & Wonisch 
2004, S.39) folgten unzählige Konzepte, die sich auf die Findung sogenannter „aerober 
und anaerober Schwellen“ konzentrierten. Einige dieser Konzepte wurden mit der Zeit 
wieder verworfen. Als heutige Grundlage der Leistungsdiagnostik kann das 3-Phasen-
Konzept von Skinner und McLellan (1980, zit. n. Pokan et al, 2004, S.39) betrachtet 
werden: Es existieren 3 Phasen der Energiebereitstellung. Aerobe Phase, aerob-
anaerobe Übergangsphase und anaerobe Phase. 
Dabei hat sich die Bestimmung von aerober und anaerober Schwellen anhand von Laktat- 
und ventilatorischen Parametern etabliert. Aber auch andere Konzepte, wie die 
Bestimmung der Schwellen über Elektromyographie haben sich als praktikabel erwiesen.  
 
2.1.1. Laktatschwellen  
 
Eine Möglichkeit zur Bestimmung aerober und anaerober Schwelle stellt die 
Laktatkonzentration im Blut dar. Laktat ist ein Stoffwechselendprodukt des Körpers, das 
bei länger dauernder und hoher Arbeitsleistung der Muskulatur im Rahmen der anaeroben 
Energiebereitstellung anfällt (Faller & Schünke, 2008, S.107). Die Laktatkonzentration ist 
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von der Belastungsintensität abhängig und gewährleistet so die Beurteilung der 
metabolischen Beanspruchung bei körperlicher Arbeit (Primus, 2004, S.110). 
Die aerobe Schwelle (LS1), also der Beginn des aerob-anaeroben Übergangs, 
kennzeichnet dabei den Punkt des ersten signifikanten Laktatanstiegs über den Ruhewert 
hinaus. Physiologisch gesehen spiegelt dieser Punkt das Ende der Fähigkeiten des 
Organismus wider, das in der Arbeitsmuskulatur entstehende Laktat innerhalb des 
Muskels selbst zu verstoffwechseln. Die anaerobe Schwelle (LS2), die obere Grenze des 
aerob-anaeroben Übergangs, repräsentiert das maximale Laktat-Steady-State. Ab LS1 bis 
zur LS2 steigt die Laktatkonzentration an und stabilisiert sich bei genügend lang 
andauernder Stufendauer auf einem konstanten Level. Die oxidative Kapazität des 
gesamten Organismus ist noch in der Lage, das im Arbeitsmuskel anfallende Laktat zu 
verstoffwechseln. Das maximale Laktat-Steady-State stellt einen physiologischen 
Grenzwert dar: Darüber steigt die Blutlaktatkonzentration bei längerer Belastung trotz 
konstanter Intensität an. Die aerobe Schwelle liegt im Mittel bei 2 mmol/l Laktat und die 
anaerobe Schwelle bei 4 mmol/l Laktat. (Kindermann, 2004; Hofmann, Wonisch, & Pokan, 
2004, S.105f).  
Die tatsächlichen Laktatkonzentrationen bei den beiden Schwellen können aber individuell 
stark variieren, daher haben verschiedene Autoren versucht, Konzepte der individuellen 
aeroben und anaeroben Laktatschwellendetektion zu entwickeln (vgl. Stegmann, 
Kindermann, & Schnabel, 1981; Dickhuth, et al., 1999). 
Eine gängige Methode zur Bestimmung der individuellen LS1 ist der erste Anstieg des 
Laktats in der Laktatleistungskurve über den Ruhewert hinaus. Weiters wird die Methode 
des tiefsten Atemäquivalents, dem Verhältnis von Laktatkonzentration zu 
Sauerstoffaufnahme, herangezogen. Die Bestimmung der LS2 erfolgt zumeist aus dem 
zweiten Anstieg der Laktatleistungskurve, zwischen LS1 und maximaler Leistung. Weitere 
Bestimmungsmethoden sind in Tabelle 1 ersichtlich (Hofmann, Wonisch, & Pokan, 2004, 
S.119). 
Abbildung 1 unten zeigt ein Beispiel einer Laktatleistungskurve mit den beiden Laktat-
Schwellwerten für aerobe und anaerobe Schwelle. Tabelle 1 – Mitte zeigt einen Überblick 
über gängige verwendete Verfahren zur Bestimmung der aeroben und anaeroben 





2.1.2. Respiratorische  Schwellen  
 
Laut Wasserman, Hansen, Sue, Casaburi und Whipp (1999) gilt die Ventilatorische 
Schwelle (VS1) als objektives Kriterium der funktionalen Kapazität. Sie findet vor allem 
deshalb vermehrte Anwendung, da die Erhebung der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit 
keiner Maximalbelastung bedarf (Knigge, 2009, S.184). Physiologisch betrachtet spiegelt 
sich in der Ventilatorischen Schwelle folgender Tatbestand wider: Um den pH-Wert trotz 
belastungsinduziertem Anstieg der Blutlaktatkonzentration aufrecht erhalten zu können, 
müssen freiwerdende Wasserstoffionen gepuffert werden. Das dabei entstehende 
Kohlendioxid (CO2) bringt durch überproportionale Stimulation der Ventilation einen 
nichtlinearen Anstieg des Volumens der Ventilation (V̇E) mit sich. Dieser nichtlineare 
Anstieg dient zur nicht-invasiven Bestimmung der Ventilatorischen Schwelle (siehe 
Abb.1). Eine weitere Methode der Bestimmung der VS1 ist durch die Atemäquivalente 
gegeben. Ein Anstieg von V̇E / V̇O2 (Sauerstoffaufnahme) bei Belastungserhöhung ohne 
gleichzeitige Veränderung von V̇E / V̇CO2 (Kohlendioxidabgabe) deutet ebenfalls auf die 
VS1 hin (siehe Abb.1). Belastungsanstiege oberhalb der VS1 gehen mit einem hohen Anteil 
anaerober Energiebereitstellung einher und resultieren in einer metabolischen Azidose mit 
folgender Ventilationssteigerung. Dieser Bereich wird als Respiratory Compensation Point 
(VS2) bezeichnet. Er kann durch den nichtlinearen Anstieg bzw. Knickpunkt des 
Atemäquivalents für Kohlendioxid bestimmt werden (Knigge, 2009, S.186).  
In Abbildung 1 sind die Kurven der verschiedenen respiratorischen Parameter zur 
Bestimmung von VS1 und VS2 dargestellt. Tabelle 1 – links zeigt einen Überblick über 
gängige verwendete Verfahren zur Bestimmung der aeroben und anaeroben Schwelle 
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Die Zusammenhänge der verschiedenen respiratorischen und laktatdynamischen 
Konzepte zur Bestimmung der aeroben und anaeroben Schwelle, können ebenfalls 
Tabelle 1 entnommen werden. 
 
 
Tabelle 1: verbreitete Schwellenkonzepte und ihre Bezeichnungen zur Bestimmung 






2.1.3. EMG - Schwelle  
 
Der Einsatz der Elektromyographie stellt eine weitere nicht-invasive Methode der 
Schwellenbestimmung dar. Die Elektromyographie ist eine experimentelle Technik, die 
sich der Entstehung, Aufzeichnung und Analyse myoelektrischer Signale widmet (Konrad, 
2005, S.4). In der Sportwissenschaft findet vor allem die Oberflächenelektromyographie 
großen Einsatzbereich. Das Oberflächen-EMG-Signal besitzt ein Frequenzspektrum von 
50 bis 500 Hz und eine Maximalamplitude von einigen Millivolt (Grimnes & Martinsen, 
2000, S.276). Laut Freiwald, Baumgart und Konrad (2007, S.38) ist die oberflächliche 
Elektromyographie mittlerweile zu einem unverzichtbaren Mittel in Fragen der 
Motorikforschung, der Prävention und der Rehabilitation geworden. Im Folgenden wird mit 
dem Terminus EMG immer der Einsatz von Oberflächen-EMG bezeichnet.   
Erste Erkenntnisse über das Vorkommen einer EMG-Schwelle wurden bereits in den 
1980er Jahren erlangt (vgl. Moritano & de Vries, 1980; Nagata, Muro, Moritani, & Yoshida, 
1981; Viitasalo et al, 1985). Nagata et al (1981) definierten die EMG-Schwelle (EMGS) als 
die Belastungsintensität, bei der ein signifikanter Wechsel im Rekrutierungsverhalten 
motorischer Einheiten stattfindet, um die benötigte Intensität aufrechterhalten zu können.  
Graef, Smith, Kendall et al (2008, S.8) sehen folgende Vorteile in der Bestimmung des 
aerob-anaeroben Übergangs mittels EMG: „Identifying a reliable, noninvasive way to 
measure and predict the onset of fatigue has potential use in clinical populations as well 
as serving as a training tool for those with minimal testing equipment.“  
Neben diesen ökonomischen Aspekten sehen Smirmaul et al (2010) den Vorteil in der 
Bestimmung des aerob-anaeroben Übergangs durch EMG darin, dass dieser hier direkt 
durch Prozesse der Muskulatur bestimmt wird und nicht wie bei anderen Methoden als 
ganzheitlicher organischer Prozess. Daraus ziehen Hug et al (2003b) den Schluss, dass 
durch die EMG-Methode eine Bestimmung der individuellen EMGS einzelner Muskeln 
möglich wird.  
 
 
2.1.3.1. Prinzipielle Einteilung der Parameter des EMG-Signals 
 
Prinzipiell kann die EMG-Kurve durch Amplitudenparameter und durch 
Frequenzparameter analysiert werden (Konrad, 2005, S.39f). Untersuchungen, die sich 
mit dem Auffinden der EMGS beschäftigen, wurden anhand beider Parameterarten 
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durchgeführt. Im Frequenzbereich  wird bevorzugt die mean power frequency zur 
Bestimmung der EMGS herangezogen. Beispiele hierfür sind die Untersuchungen von 
Hendrix, Housh, Johnson et al (2009) und Camic, Housh, Johnson et al (2010). 
In der vorliegenden Arbeit geht es aber um die Bestimmung der EMGS anhand von 
Amplitudenparametern.  
 
2.1.3.2. Physiologischer Hintergrund der EMGS 
 
Laut  Basmajian und De Luca (1985; zit. n. Camata, et al., 2009) spiegelt die Amplitude 
des EMG-Signals die Muskelaktivierung wider. Die EMGS stellt dabei den Knickpunkt dar, 
an dem der jeweilige EMG-Amplitudenparameter von seinem linearen Zusammenhang 
zur Belastungsintensität bzw. Zeit abweicht (siehe Abb.2).  
 
Abbildung 2: Beispiel einer EMG-Kurve zur Bestimmung der 
EMGth (iEMGT) anhand des Schnittpunktes der beiden 
Regressionsgeraden (Lucia et al 1997, S.1573). 
 
Dieser Punkt wird mit dem aerob-anaeroben Übergang in Verbindung gebracht. Diese 
plötzliche Veränderung in der EMG-Aktivität scheint als Folge der Rekrutierung 
zusätzlicher motorischer Einheiten und / oder einer erhöhten Frequenz der 
Aktionspotentiale zustande zu kommen, um das Kraftdefizit der ermüdeten motorischen 
Einheiten auszugleichen (Mäestu, Cicchella, Purge, Ruosi, Jürimäe, & Jürimäe, 2006). Es 
wird besonders eine vermehrte Rekrutierung von Fast Twich Fasern vermutet (Moritani & 
de Vries, 1980; Nagata et al, 1981; Viitasalo et al, 1985; Takaishi et al, 1992; 
Chwalbinsky-Moneta et al, 1998; Hanon, Thépaut-Mathieu, Hausswirth, & Le Chevalier, 
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1998). Es muss jedoch erwähnt werden, dass der genaue Mechanismus, der hinter dem 
abrupten Anstieg des EMG-Signals steht, zum momentanen Zeitpunkt nicht vollständig 
verstanden ist. Pringle & Jones (2002) weisen auf die hohe interpersonale Variabilität des 
EMG-Signals hin und schließen daraus, dass das EMG-Signal nicht verwendet werden 
kann, um zwischen der Rekrutierung motorischer Einheiten, der Aktivierungsfrequenz 




Die Ergometrie ist das Verfahren zur Messung der Ausdauerleistungsfähigkeit. In Europa 
hat sich das Fahrradergometer, neben sportartspezifischen Ergometrieformen wie Lauf-, 
Ruder-, Kanu-, Schwimmergometer etc., als Standardergometer etabliert (Haber, 2005, 
S.315). Die Vorteile der Fahrradergometrie liegen laut de Marées (2003) in der guten 
Abstufbarkeit und Reproduzierbarkeit der Belastung, dem unwesentlichen Einfluss der 
Bewegungskoordination, der Ermöglichung von Zusatzuntersuchungen wie EKG, 
Blutdruck, EMG, Blutabnahme zur Laktatbestimmung ohne Belastungsunterbrechung, 
dem geringen Raumbedarf und den verhältnismäßig geringen Anschaffungskosten.  
Ergometriebelastungsverfahren lassen sich in 2 verschiedene Protokolle einteilen: 
Belastungsverfahren mit gleichförmiger und mit ansteigender Belastung. Die Protokolle 
mit ansteigender Belastung können wiederum in 2 gängige Methoden eingeteilt werden: 
Bei der ersten Methode wird die Belastung kontinuierlich gesteigert. Man spricht von 
einem Rampentest. Die zweite Variante, der Stufentest, sieht mehrere pausenlos 
aufeinanderfolgende rektanguläre Stufen mit zunehmender Belastung vor. Die 
Stufendauer kann zwischen einer und mehreren Minuten gewählt werden. Laut Haber 
(2005) sind in Europa Stufentests gebräuchlicher, während in den USA bevorzugt 
Rampentests durchgeführt werden. Ein Nachteil der Rampentests liegt in der 
Schwierigkeit der Zuordnung spezieller Messwerte zu einer definierten Stufe, sowie der 







2.3. Überblick über die Literatur der EMGS 
 
In den vergangenen 30 Jahren haben sich verschiedenen Autoren mit der Bestimmung 
aerober bzw. anaerober Schwelle mittels EMG beschäftigt (Takaishi et al, 1992; Glass et 
al, 1998; Viitasalo et al, 1985; Chwalbinsky–Moneta et al, 1998; Camata et al, 2008; 
Candotti et al, 2008; Gassi & Bankoff, 2010; Hug et al, 2003a; Hug et al, 2006; Jürimae et 
al, 2007; Lucia et al, 1997; Smirnaul et al, 2010; Bearden & Moffat, 2001; Hug et al, 
2003b; Lucia et al, 1999; Moritani et al, 1980; Nagata et al, 1981; Hendrix et al, 2009; 
Camic et al, 2010). 
Um den Rahmen etwas einzugrenzen, wird in der vorliegenden Arbeit nur Bezug auf 
Untersuchungen mit Bestimmung der EMGS anhand von stufen- oder rampenförmiger 
Fahrradergometrie genommen. Weiters wird, wie schon in Kapitel 2.1.3.1. erwähnt, die 
Bestimmung der EMGS nur anhand von EMG-Amplitudenparametern betrachtet.  
Die Untersuchungen der oben genannten Autoren weisen allerdings kontroverse 
Ergebnisse hinsichtlich der Existenz der EMGS und der Anzahl der gefundenen 
Schwellen, sowie ihrer Zuordnung zu anderen physiologischen Schwellen auf. In den 
nachfolgenden Kapiteln soll auf die unterschiedlichen Ergebnisse genauer eingegangen 
werden. Anschließend soll ein detaillierter Überblick über die methodische 
Vorgehensweise dieser Studien von der Bearbeitung des Roh-EMG-Signals bis hin zur 
Bestimmung der EMGS. sowie auf ausgewählte Unterschiede im Studiendesign 
eingegangen werden. Zum Abschluss wird in Kapitel 2.3.5. ein tabellarischer 
Studienüberblick gegeben mit den wichtigsten Kriterien des Testprotokolls und der 
methodischen Datenaufbereitung.  
 
2.3.1. Anzahl der EMG-Schwellen 
 
Zumeist zielen Untersuchungen, die sich mit der EMGS beschäftigen, darauf ab, die 
Validität dieser Schwelle zu untersuchen, indem das zeitliche Auftreten der EMGS mit 
etablierten physiologischen Parametern zur Bestimmung der aerob-anaeroben 
Übergange wie LS1, LS2, VS1 und VS2 o.ä. (vgl. Kapitel 2.1.1. und 2.1.2.) verglichen wird. 
Wie schon in Kapitel 2.1. erwähnt wird von einem 3 phasigen 
Energiebereitstellungkonzept mit 2 Schwellwerten ausgegangen. Im Falle der EMG-
Amplitudenkurve wurde von verschiedenen Autoren kontroverse Ergebnisse hinsichtlich 
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der detektierten Anzahl an EMG-Schwellen veröffentlicht:  Während im Großteil der 
Studien eine einzige Abweichung der EMG-Kurve von der Linearität aufgezeigt wird 
(Takaishi et al, 1992; Glass et al, 1998; Viitasalo et al, 1985; Chwalbinsky–Moneta et al, 
1998; Camata et al, 2008; Candotti et al, 2008; Gassi & Bankoff, 2010; Hug et al, 2003a; 
Hug et al, 2006; Jürimae et al, 2007; Lucia et al, 1997; Smirnaul et al, 2010) haben 
andere in ihren Untersuchungen 2 EMG-Schwellen bestimmt (Bearden & Moffat, 2001; 
Hug et al, 2003b; Lucia et al, 1999). Wieder andere kommen zu dem Schluss, dass die 
EMG-Kurve am besten durch einen linearen Verlauf charakterisiert werden kann (Seburn 
et al, 1992; Taylor & Bronks, 1995), folglich keine EMGS existiert.  
Es muss daher hinterfragt werden, ob die Methode tatsächlich zur Bestimmung des 
aerob-anaeroben Übergangs geeignet ist, oder ob das stochastische EMG-Signal zu 
variabel für Schlussfolgerungen dieser Art sei. Taylor und Bronks (1995) kamen anhand 
ihrer Untersuchung zwar zu dem Schluss, dass die EMG-Kurven der 
Quadrizepsmuskulatur einem linearen Verlauf folgen, anhand ihres Studiendesigns mit 
Test- und Wiederholungstest stellten sie jedoch fest, dass es keine signifikanten 
Unterschiede in der Beziehung zwischen EMG-Amplitudenparameter und 
Belastungsintensität an verschiedenen Testtagen gibt. Auch Laplaud et al 2006 testeten 
bei 8 Muskeln der unteren Extremität die Reproduzierbarkeit der 
Muskelaktivierungsstrategie im Verlauf von 2 stufenförmigen Fahrradergometrietests 
anhand des Root Mean Squares (RMS) des EMG-Signals und stellten eine gute 
Reproduzierbarkeit des Aktivierungsmusters fest. Lediglich der Muskel Rectus Femoris 
wich von den Ergebnissen ab und zeigte größere Variationen. Lucia et al (1999) 
untersuchten ebenfalls die Reliabilität der Charakteristik des EMG-Kurvenverlaufs.  Sie 
fanden 2 EMG-Schwellen, wobei es zwischen Auftreten der EMGS1 und LS1 und VS1 
keinen signifikanten Unterschied gab, sowie keine Differenz zwischen EMGS2 und LS2 und 
VS2. Etwa die Hälfte der Studienteilnehmer (15 Teilnehmer) wurde weiters einem 
Reliabilitättest unterzogen. In diesem Hinblick weist die Untersuchung gleiche Resultate 
auf, wie die beiden zuvor vorgestellten Studien: Es bestand kein signifikanter Unterschied 
zwischen EMGS1 an Testtag und Re-Testtag, ebenso wenig wie zwischen EMGS2 an Test- 
und Re-Testtag. 
Jürimae et al (2007) vermuten den Grund für die Widersprüchlichkeiten bezüglich der 
Existenz und der Anzahl der EMG-Schwellen einerseits in verschiedenen Testprotokollen 
wie z.B. verschieden große Belastungsinkremente oder unterschiedliche Vorgaben der 
Trittfrequenz, und andererseits in Schwierigkeiten bei  den Messungen des EMG-Signals, 
während Glass et al (1998) den Hauptgrund in unterschiedlichen 
20 
 
Elektrodenkonfigurationen vermuten. Lucia et al (1999) erklären das Vorkommen einer 
zweiten EMGS damit, dass möglicherweise nur hochtrainierte Radfahrer, wie die 
Probanden dieser Studie, fähig sind eine ausreichende Anzahl an Motorischen Einheiten 
während der letzten maximalen Belastungsstufen anzusprechen, sodass ein zweiter 
Knickpunkt der EMG-Kurve, also eine zweite EMGS zustande kommt. Die EMGS2 trat bei 
einer durchschnittlichen Leistungsstufe von 370W und einer mittleren Sauerstoffaufnahme 
von 60ml/kg/min auf. Die Autoren weisen darauf hin, dass diese beiden Werte weit über 
den durchschnittlichen Werten der maximalen Leistungsstufe und Sauerstoffaufnahme 
der meisten Studien liegen.  Bestätigung findet diese Annahme durch die Untersuchungen 
von Hug et al (2003b) und Candotti et al (2008). Auch bei Hug et al (2003b) wurden 
hochtrainierte Radfahrer, 8 professionelle Radrennfahrer, untersucht. Die Charakteristik 
des EMG-Verlaufs zeigt auch hier zwei Knickpunkte, folglich zwei EMG-Schwellen, 
während Candotti et al (2008) Freizeitradfahrer untersuchten und nur eine EMGS 




Abbildung 3: Beispiel einer EMG-Kurve mit zwei EMG-Schwellen (Lucia et al 1999, S.181). 
 
Eine weitere Diskrepanz besteht in dem ermittelten Zusammenhang zwischen EMG-
Schwelle(n) und anderen Schwellenparametern. Unter den Autoren, die eine einzige 
EMGS identifizierten, fanden Candotti et al (2008), Chwalbinsky-Moneta et al (1998), 
Gassi & Bankoff (2010), Glass et al (1998) und Hug et al (2003a) ein zeitliches 
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Zusammenfallen der EMGS mit der aeroben Schwelle. Im Gegensatz dazu detektierten 
Camata et al (2008) und Jürimae et al (2007) die EMGS annähernd zeitgleich mit dem 
Auftreten der anaeroben Schwelle. Jürimae et al (2007) erklären diesen Zusammenhang 
damit, dass sobald ein Proband die Intensität der VS2 erreichen kann, auch die EMGS2 
auftreten sollte. Dies bekräftigt die Annahme von Lucia et al (1999) (siehe oben).  
Dem gegenüber steht jedoch die Untersuchung von Viitasalo et al (1985): Die Autoren 
fanden hier eine Abweichung von der Linearität der IEMG-Kurve an der aeroben 
Schwelle, aber keinen Knickpunkt an der anaeroben Schwelle. Es muss aber darauf 
hingewiesen werden, dass das Studiendesign dieser Untersuchung von den restlichen 
Untersuchungen abweicht: Es wurde kein durchgehender Stufen- bzw. Rampentest 
durchgeführt, sondern 5 definierte Leistungsintensitäten am Fahrradergometer absolviert. 
Die erste Stufe lag bei 50% der Maximalleistung, die zweite an der aeroben Schwelle, die 
dritte bei der anaeroben Schwelle, die vierte zwischen anaerober Schwelle und 
Maximalleistung und die letzte bei der Intensität der Maximalleistung. 
Hug et al 2003b detektierten zwei EMG-Schwellen und stellten fest, dass die VS1 
signifikant vor der EMGS1 eintritt, während er ebenfalls ein zeitgleiches Auftreten der VS2 
mit der EMGS2 registrierte.     
Als Fazit soll darauf hingewiesen werden, dass ein Großteil der Autoren (Camata et al, 
2008; Candotti et al, 2008; Gassi & Bankoff, 2010; Glas et al, 1998; Hug et al, 2003a; Hug 
et al 2003b; Jürimae et al, 2007; Lucia et al, 1997; Lucia et al, 1999; Viitasalo et al, 1985), 
die die EMGS auf Validität prüften, die Bestimmung von aerober und / oder anaerober 
Schwelle über EMG als empfehlenswerte Alternative zu herkömmlichen Methoden 
ansieht. 
 
    
2.3.2. Elektromyographierte Muskeln und EMG-Schwelle 
 
Zur Feststellung der EMGS wurden in der Literatur unterschiedliche Muskeln 
elektromyographiert. Der Muskel der hierfür hauptsächlich herangezogen wurde, ist der 
Muskel Vastus Lateralis (VL) (Bearden & Moffat, 2001; Camata et al, 2008; Candotti et al, 
2008; Gassi & Bankoff, 2010; Glass et al, 1998; Hug et al, 2003a; Hug et al, 2003b; Hug 
et al 2006; Jürimae et al, 2007; Laplaud et al, 2006; Lucia et al, 1997; Lucia et al, 1999; 
Smirnaul et al, 2010; Taylor & Bronks, 1995; Takaishi et al, 1992). Die häufige 
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Verwendung des VL liegt daran, dass er beim Radfahren eine entscheidende Rolle in der 
Knieextension einnimmt. Dennoch kamen Glass et al (1998) zu der Erkenntnis, dass die 
EMGS durchgehender vom Muskel Rectus Femoris (RF) bestimmt werden kann. In ihrer 
Untersuchung detektierten sie im RF bei allen Probanden eine EMGS, während der VL nur 
bei der Hälfte der Probanden eine EMGS zeigte. Die Autoren erklären diese Tatsache 
damit, dass der RF in seiner Funktion von der des VL abweicht: Während der VL nur bei 
der Extension im Knie mitwirkt, streckt der RF im Kniegelenk und beugt im Hüftgelenk. 
Durch die zusätzliche Aktivität im Hüftgelenk weist der RF ein anderes 
Rekrutierungsverhalten auf, so dass es möglich ist, dass der RF einen größeren Wechsel 
im Aktivierungsverhalten zeigt. Außerdem vermuten die Autoren die bessere 
Auffindbarkeit der EMGS darin, dass der RF tendenziell einen höheren Prozentsatz an 
Fast Twich Fasern beinhaltet. 
Allerdings sei hier noch einmal auf die Erkenntnisse der in Kapitel 2.3.1. beschriebenen 
Untersuchung von Laplaud et al (2006) hingewiesen: Der RF zeigt ein weniger gut 
reproduzierbares Aktivitätsmuster. Tendenziell zeigen mehrgelenkige Muskeln eine 
schlechtere Reproduzierbarkeit als eingelenkige (Dorel, Couturier, & Hug, 2008).  
Gestützt wird die Aussage der geringeren Auffindbarkeit einer EMGS im VL durch die 
Untersuchung von Seburn et al (1992) und Taylor & Bronks (1995). Hier konnte im VL 
keine EMGS gefunden werden. Auch bei der Untersuchung von Hug et al (2003a) konnte 
im VL nur bedingt eine EMGS festgestellt werden: Sie untersuchten bei 39 Probanden 
unterschiedlichen Trainingsniveaus das EMG-Signal des VL und verglichen den RMS-
Verlauf mit der VS1. Bei nur 33% der Probanden wurde eine EMGS festgestellt. Eine 
Erklärung für das Fehlen der EMGS bei der Mehrzahl der Probanden sehen die Autoren in 
der individuellen Aktivierungsstrategie beim Radfahren: Das Ausmaß der Beteiligung des 
VL variiert zwischen den Probanden.    
Im Gegensatz dazu befinden Dantas, Smirmaul, Altimar et al (2009) den Muskel VL als 
den Muskel mit der höchsten Auftrittswahrscheinlichkeit einer EMGS. Untersuchungen von 
Lucia et al (1999), Hug et al (2003b), Hug et al (2006) und Jürimae et al (2007) zeigen 
gute Bestimmbarkeit der EMGS anhand des Muskels VL. Lucia et al (1999) identifizierten 
die EMGS bei allen 28 gut-trainierten Probanden gleich häufig über den VL wie über den 
RF. Die EMGS1 wurde sowohl bei VL als auch bei RF bei 90% der Probanden gefunden, 
während sich die EMGS2 bei 100% der Probanden sowohl in VL als auch RF feststellen 
ließ. Hug et al (2003b) verzeichneten in 100% der Fälle eine EMGS im VL und nur in 75% 
der Fälle im RF. Smirmaul et al (2010) verglichen die EMGS verschiedener Muskeln von 
Radsportlern mit Nicht-Radsportlern und stellte bei den Rad-Trainierten ein Vorkommen 
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der EMGS von 85,7% im VL fest und von 92,9% im RF, während die Nicht-Radsportler in 
beiden Muskeln zu 100% eine EMGS zeigten. 
 
Im Großen und Ganzen lässt sich aus diesen Ergebnissen ableiten, dass sowohl der RF 
als auch der VL zwei geeignete Muskeln zur Bestimmung der EMGS darstellen.  
Weitaus weniger untersucht für die Bestimmung der EMGS wurden die Muskeln Bizeps 
Femoris (BF), Semitendinosus (ST), Semimembranosus (SM) sowie die Muskeln des 
Unterschenkels Gastrocnemius Lateralis (GL), Gastrocnemuis Medialis (GM) und Tibialis 
Anterior (TA). Prinzipiell lässt sich hier eine Tendenz erkennen, dass diese weniger häufig 
eine Bestimmung der EMGS gewährleisten (Hug et al, 2003b; Hug et al, 2006; Smirnaul et 
al, 2010; Jürimae et al, 2007). Allerdings sticht unter diesen Muskeln der BF heraus: In 
den Untersuchungen von Hug et al (2003b), Hug et al (2006), Jürimae et al (2007) und 
Smirnaul et al (2010) erkennt man, dass eine EMGS in diesem Muskel zu einem hohen 
Prozentsatz gefunden wurde. Hug et al (2003) erklären dies damit, dass auch der BF 
einer der meist involvierten Muskeln beim Radfahren ist. Darüber hinaus zeigten Takaishi 
et al (1998), dass trainierte Radfahrer sich ein spezielles Tretmuster aneignen, das sich 
durch eine hohe Beteiligung des BF auszeichnet. 
Muskeln des Unterschenkels wurden einerseits nicht so häufig zur Bestimmung der EMGS 
verwendet und zeigen andererseits variierende Häufigkeiten beim Auffinden der EMGS. 
So fanden Hug et al (2006) über visuelle Bestimmung 100%iges Auftreten einer EMGS im 
GL, während Jürimae et al (2007) mit 80%iger Häufigkeit das Auftreten der EMGS2 im GL 
feststellten und Hug et al (2003b) die EMGS1 mit 50% und die EMGS2 zu 75% feststellten. 
Die weiteren Auftrittshäufigkeiten der EMG-Schwellen der Muskeln TA, GM, SA und SM 
sind, wie bereits erwähnt bis jetzt wenig untersucht worden. Die Studien, die sich damit 
beschäftigten und die jeweiligen relativen Häufigkeiten werden in Tabelle 2 angeführt, 
ebenso wie relative Auftrittshäufigkeiten der übrigen Muskeln. Da die Anzahl der 
Studienteilnehmer stark variiert und um die prozentuellen Häufigkeiten bei geringer 
Anzahl nicht zu überschätzen, wird in Tabelle 2 zusätzlich angegeben, wie viele 











VL RF VM SM BF GL GM TA ST 
Hug et al 2003b –  
EMGS1 
8 100 75 75 88 100 50 63 88 - 
Hug et al 2003b –  
EMGS2 
8 100 75 88 100 100 75 63 88 - 
Hug et al 2006 –  
Visuelle Bestimmung 
6 100 100 100 66,7 100 100 83,3 100 - 
Hug et al 2006 –  
Mathemat. Bestimmung 
6 100 66,7 83,3 33,3 83,3 66,7 33,3 66,7 - 
Smirnaul et al 2010 –  
Radsportler 
13 85,7 92,9 - - 78,6 - - 50 78,6 
Smirnaul et al 2010 –  
Nicht-Radsportler 
11 100 100 - - 92,6 - - 78,6 78,6 
Jürimae et al 2007  49 98 - 96 - 89 80 - - - 
Glass et al 1998 10 50 100 - - - - - - - 
Hug et al 2003a 39 33 - - - - - - - - 
Lucia et al 1999 – EMGS1 28 90 90 - - - - - - - 
Lucia et al 1999 – EMGS2 28 100 100 - - - - - - - 
 
Tabelle 2: Relative Auftrittshäufigkeiten (in %) der EMG-Schwellen bei verschiedenen Muskeln in 
unterschiedlichen Studien.  
 
Camata et al (2008) untersuchten den Zusammenhang zwischen der zweiten 
Ventilatorischen Schwelle und der EMGS und kamen zu dem Schluss, dass die 
Mittelwerte (in Watt) der VS2 und der EMGS in den 3 von ihnen untersuchten Muskeln VL, 
VM und RF keine signifikanten Unterschiede aufwiesen. Zu demselben Schluss kamen 
auch Hug et al (2003), Lucia et al (1999) und Jürimae et al (2007): Die EMGS tritt in 
unterschiedlichen Muskeln zur selben Zeit auf. Dies lässt die Vermutung aufkommen, 
dass im Zuge neuromuskulärer Ermüdung Veränderungen des Rekrutierungsmusters 
Motorischer Einheiten nicht beeinflusst werden durch die Muskelfaserzusammensetzung. 
Diese Schlussfolgerung steht im Gegensatz zu der Annahme von Glass et al (1998) 
(siehe Kapitel 2.1.3.). 
Es scheint keinen Unterschied zu machen, ob Probanden aus unterschiedlichen 
Sportarten kommen, folglich auch unterschiedlich entwickelte Muskulatur haben: Jürimae 
et al (2007) untersuchten 49 Probanden aus verschiedenen Sportarten und mit 
unterschiedlichen Trainingszustände am Fahrradergometer. 11 Probanden kamen aus 
dem Radsport, 10 spielten Handball, 9 waren Kayakfahrer, 8 Gewichtheber und 11 waren 
Kontrollpersonen. Sie ermittelten, dass die EMGS bei derselben Intensität auftrat, wie die 
VS2, egal aus welcher Sportart die Probanden kamen. Daraus lässt sich ableiten, dass die 
Existenz einer EMGS nicht sportartspezifisch ist.  
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In den Untersuchungen, die sich mit der Bestimmung der EMGS beschäftigen, variieren 
nicht nur die elektromyographierten Muskeln, sowie die verwendeten Testprotokolle. 
Unterschiede können auch hinsichtlich der Methodik der Datenaufbereitung festgestellt 
werden. Es stellt sich die Frage, ob diese Unterschiede in Zusammenhang mit den 
unterschiedlichen Ergebnissen in Bezug auf Existenz und Anzahl der EMG-Schwellen 
(siehe Kapitel 2.3.1.) stehen. Im nachfolgenden Kapitel soll als zentraler Punkt dieser 
Arbeit auf die methodische Vorgehensweise der Verarbeitung des EMG-Signals 
eingegangen werden. Nach einem allgemeinen Teil sollen speziell die Unterschiede der 
verwendeten Amplitudenparameter, der Vorgehensweise zur Berechnung eines 
Amplitudenwertes und der Methode der Bestimmung der EMGS der einzelnen Studien 
herausgearbeitet und miteinander verglichen werden.  
 
2.3.3. Methodische Vorgehensweise bei der Verarbeitung des EMG-Signals 
 
Bereits das Roh-EMG-Signal beinhaltet wichtige Informationen. Erste qualitative 
Aussagen können von geübten Personen schon dadurch vorgenommen werden. Es 
können zum Beispiel Stellungnahmen über Einschalt- und Ausschalt- sowie Mehr-und 
Weniger-Charakteristiken getroffen werden (Konrad, 2005, S.27). Weiters ist es von 
großer Bedeutung das Roh-EMG auf die Signalqualität hin zu überprüfen. Es muss 
ermittelt werden, ob Bewegungsartefakte oder Störsignalen wie Netzbrummen oder EKG-
Signale ins eigentliche Messsignal einstreuen bzw. ob Nulllinienshifts auftreten. Eine voll-
automatisierte Weiterverarbeitung des Roh-EMG-Signals bis hin zur EMGS müsste laut 
Hug et al (2006) diese Störungen erkennen und beseitigen können. Bis zum heutigen 
Zeitpunkt existiert keine so komplexe automatisierte Mustererkennungsmethode, die für 
diese Aufgabe nötig wäre. Daher kommt der visuellen Inspektion des Roh-EMG-Signals 
nicht nur für qualitative Erstaussagen ein hoher Stellenwert zu, sondern auch für eine 
folgende quantitative Datenanalyse.    
Wird eine quantitative Datenanalyse angestrebt, existiert eine prinzipielle EMG-
spezifische Signalverarbeitung. Hierfür wird das visuell überprüfte EMG-Signal in einem 
ersten Schritt zumeist voll gleichgerichtet. Dabei werden alle negativen Amplituden durch 
mathematische Betragsbildung positiviert. Dieser Schritt ermöglicht in weiterer Folge 
Bildung eines Mittelwerts, Bestimmung von Minimal- und Maximalwert sowie der 
Berechnung anderer relevanter Amplitudenparameter. Da das EMG-Signal stochastischer 
Natur ist, wird häufig versucht nicht-reproduzierbare Amplitudenspitzen des Signals durch 
Glättungsalgorithmen zu eliminieren. Das geglättete EMG-Signal stellt den gemittelten 
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Signaltrend der Amplitude dar. Zwei gängige Glättungsalgorithmen sind der gleitende 
Mittelwert, auch Moving Average (Movag) genannt und der Root Mean Square (RMS) 
oder auch Effektivwert genannt. Für den Movag wird ein Zeitfenster definiert und mittels 
„gleitenden Fenstertechnik“ eine konstante Anzahl von Amplitudenwerten gemittelt. Der 
RMS wird über die Quadratwurzel der gemittelten quadrierten Werte gebildet und 
repräsentiert die mittlere Leistung des Signals (Konrad, 2005; Freiwald et al, 2007). 
Da die Methodik bei EMG-Untersuchungen sehr stark voneinander abweicht, wurde von 
verschiedenen Seiten versucht eine gewisse Standardisierung in diesem Bereich zu 
erlangen, um EMG-Untersuchungen vergleichbarer zu machen. So wurde beispielsweise 
das europäische Projekt SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive 
Assessment of Muscles) durchgeführt. Hier wurde versucht Empfehlungen in Bezug auf 
Vorgehensweisen bei EMG-Untersuchungen zu entwickeln. Diese Empfehlungen 
betreffen EMG-Sensoren, Sensorplatzierungen und Signalverarbeitung. Eine weitere 
Organisation, die sich mit dieser Thematik beschäftigt ist die ISEK (International Society 
of Electrophysiology and Kinesiology). Im offiziellen Journal der ISEK, dem „Journal of 
Electromyography and Kinesiology“ wurde von Merletti (1999) „Standards for Reporting 
EMG-Data“ veröffentlicht. Hierin werden Richtlinien für die Abmessungen der Elektroden 
und für Filterung bei der Messung des EMG-Signals, die Gleichrichtung des EMG-Signals, 
über Sampling, EMG-Amplitudenverarbeitung, EMG-Verarbeitung in Amplituden- und 
Frequenzbereich sowie zur Bestimmung der Muskelfaserleitungsgeschwindigkeit, 
Normalisierung und EMG-Crosstalk gegeben (Merletti, Standards for reporting EMG data, 
1999).  
Trotz dieser Richtlinien findet man in der Literatur bei der Verarbeitung des Roh-EMG-
Signals große Unterschiede. Auch Merletti & Farina (2008) kritisieren den Mangel an 
standardisierten Vorgehensweisen bei Untersuchungen, die sich der Methode der 
Elektromyographie bedienen: „It must be recognized that an important limitation of the 
technique is the lack of standard procedures for its application and signal interpretation, 
contrary to other cases such as ECG and EEG.” 
Ähnlich wie auch die Unterschiedlichkeiten im Studiendesign von stufenförmiger 
Fahrradergometrie zur Bestimmung der EMGS, existiert auch keine einheitliche 
Vorgehensweise für die Bearbeitung des Roh-EMG-Signals bis hin zur Bestimmung der 
EMGS.  




2.3.3.1. Verwendeter Amplitudenparameter 
 
Bei der Bestimmung der EMGS über Amplitudenparameter interessiert die Höhe des 
Aktivitätsniveaus der Muskulatur im Verlauf des Stufentests. Es haben sich zwei 
Parameter zur Quantifizierung des Aktivitätsniveaus der Muskulatur etabliert: Der RMS 
und das IEMG.  
Der Root Mean Square, der Effektivwert des EMG-Signals, berechnet sich darüber, dass 
der Mittelwert der quadrierten Daten des RMS-Fensters gebildet wird und anschließend 
daraus die Quadratwurzel gezogen wird (Grimnes & Martinsen, 2000). Formel 1 zeigt die 
Berechnung des RMS. S entspricht hierbei der Anzahl der Daten des 
Berechnungsfensters und f(s) den Daten im Berechnungsfenster.   
 






                          [1]                   
 
IEMG bedeutet „integriertes EMG“. Es bezeichnet die Fläche unter der gleichgerichteten 
EMG-Kurve und nicht analog geglätteter EMG-Kurven, wie in manchen älteren 
Publikationen fälschlicherweise bezeichnet (Konrad, 2005). Zur Berechnung des IEMGs 
werden die Absolutwerte der Daten eines definierten Zeitfensters aufsummiert und mit 
dem Kehrwert der Abtastrate multipliziert. Formel  zeigt die Berechnung des IEMG. S 
entspricht hierbei der Länge des Berechnungsfensters, f(s) den Daten im 
Berechnungsfenster und aF der Abtastfrequenz. 
    
 = 1   	()


               [2] 
 
Ein Aspekt, der die Amplitudenparameter RMS und IEMG voneinander unterscheidet, 
liegt ihren Berechnungsalgorithmen zugrunde. Nachdem beim RMS die EMG-Werte eines 
Berechnungsfensters mit dem Quadrat einhergehen, wirken sich höhere Werte stärker 
aus als beim Berechnungsalgorithmus des IEMGs über denselben Datensatz. Berechnet 
man also jeweils den RMS-Wert und den IEMG-Wert für zwei Berechnungsfenster, bei 
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denen die EMG-Daten des zweiten Berechnungsfensters eine Erhöhung der Werte 
aufweisen, so steigt der RMS-Wert des zweiten Berechnungsfensters in Relation zum 
ersten Berechnungsfenster höher an, als die IEMG-Werte vom ersten auf das zweite 
Berechnungsfenster. 
Renshaw, Bice, Cassidy, Eldridge und Powell (2010) untersuchten unterschiedliche 
Amplitudenparameter hinsichtlich ihrer Wirkung auf die Amplitude des EMG-Signals. In 
ihrer Studie verglichen sie drei Amplitudenparameter anhand der EMG-Signale des GM, 
TA und des M. Fibularis Longus von 12 Probanden und Probandinnen beim Gehen. 
Jede/r Teilnehmer/in führte 7 Testdurchläufe bei einer selbstgewählten 
Gehgeschwindigkeit aus. Die Gehgeschwindigkeit wurde über alle Testdurchläufe mit ± 
5% eingehalten. Die EMG-Signale jedes Testdurchlaufs wurden gleichgerichtet und 
anhand des RMS mit 20ms-Glättungsfenstern geglättet. Für die weitere Analyse wurden 
die EMG-Signale jeder Standphase herangezogen. Es wurden 3 Methoden zur 
Berechnung der EMG-Aktivität herangezogen: peakRMS, meanRMS und IEMG. 
MeanRMS entspricht dem oben vorgestellten Amplitudenparameter RMS. IEMG ist 
ebenfalls identisch mit dem oben vorgestellten Amplitudenparameter IEMG. Diese beiden 
Amplitudenparameter wurden über die Standphasen eines Testdurchlaufs berechnet. 
PeakRMS wurde bestimmt als der Maximalwert des RMS-geglätteten EMG-Signals 
während der Standphasen. Alle EMG-Werte wurden normalisiert über den höchsten 
EMG-Wert jedes Probanden. Die drei Methoden, meanRMS, peakRMS und IEMG 
erzeugten visuell ähnliche Ergebnisse, wobei die Amplitude der normalisierten 
Muskelaktivität signifikant niedriger ausfiel als bei meanRMS und IEMG. Die 
Amplitudenwerte der beiden letzteren Methoden waren in allen drei getesteten Muskeln 
ähnlich. Die Autoren schlussfolgern aus ihrer Untersuchung, dass der Parameter 
peakRMS der am wenigsten geeignete Amplitudenparameter ist, da er keine robuste 
Berechnungsmethode gegenüber Bewegungsartefakten und Signalrauschen darstellt. Die 
beiden Parameter meanRMS und IEMG stellen weitaus robustere Berechnungsmethoden 
dar. Obwohl die Methode des IEMGs robuster gegenüber Artefakten ist, ist sie jedoch 
sensibel gegenüber zeitlicher Veränderungen des Berechnungsfensters. Der Einfluss der 
zeitlichen Komponente des IEMGs kann bei gewissen Fragestellungen zu ungenauen und 
nicht mehr vergleichbaren Ergebnissen führen. Da in dieser Studie das 
Berechnungsfenster, also die Standphase, durch die gleichbleibende Gehgeschwindigkeit 
jedoch in etwa gleich lang blieb, hat die zeitliche Komponente des IEMGs keine größeren 
Auswirkungen. Aufgrund der Robustheit gegenüber Artefakten und der 
Zeitunabhängigkeit des meanRMS empfehlen die Autoren die Verwendung dieses 
Amplitudenparameters.        
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In den Studien, die sich mit der Bestimmung der EMGS auseinandersetzen, werden 
sowohl RMS (meanRMS) und IEMG verwendet, wobei sich ein gewisser Trend erkennen 
lässt, dass das IEMG vermehrt bei älteren Studien herangezogen wird (vgl. Glass et al, 
1998; Lucia et al, 1997; Seburn et al, 1992; Taylor & Bronks, 1995; Takaishi et al, 1992) 
und der RMS häufiger in jüngeren Untersuchungen Anwendung findet (vgl. Bearden & 
Moffat, 2001; Camata et al, 2008; Candotti et al, 2008; Gassi & Bankoff, 2010; Hug et al, 
2006; Hug et al, 2003a; Hug et al, 2003b; Lucia et al, 1999; Smirnaul et al, 2010). Aber 
auch in jüngeren Studien wird das IEMG zur Quantifizierung der Muskelaktivität 
herangezogen (Jürimae et al, 2007). Laut Hug und Dorel (2009) ist jedoch der RMS zu 
bevorzugen.  
 
2.3.3.2. Methodische Vorgehensweise zur Berechnung eines 
Amplitudenwertes 
 
Die Methodik bei der Berechnung der Amplitudenwerte variiert sehr stark zwischen den 
einzelnen Untersuchungen: Zum einen werden Amplitudenwerte kontinuierlich über den 
gesamten Testverlauf berechnet, wobei ein Amplitudenwert zeitlich direkt dem 
vorausgehenden folgt: Lucia et al (1999) definierten beispielsweise 2-Sekunden-Intervalle 
und berechneten für jedes Intervall einen RMS-Wert. Smirmaul et al (2010) gingen nach 
demselben Prinzip vor mit dem Unterschied, dass sie ein 5s-Intervall zur Berechnung 
eines RMS-Wertes heranzogen. Auch Candotti et al (2008) wählten die Variante der 
kontinuierlichen Berechnung der RMS-Werte, wobei sie jedoch nur jedes zweite Ein-
Sekunden-Fenster zur weiteren Analyse heranzogen.  
 
Abbildung 4: Beispiel einer EMG-Kurve bestehend aus 





Da in den meisten Studien eine Abtastfrequenz von 1000 Hz nicht unterschritten wird und 
eine mögliche Testdauer von 30 Minuten erreicht werden kann, haben sich einige Autoren 
dahingehend beholfen die Menge an Daten zu reduzieren indem sie das EMG-Signal nur 
aus einem ausgewählten Zeitbereich weiterverarbeiteten. Zum Beispiel berechneten 
Gassi und Bankoff (2010) einen RMS-Wert aus den letzten 10 Sekunden jeder Stufe. 
 
 
Abbildung 5: Beispiel einer EMG-Kurve bestehend aus 
Amplitudenwerten aus einem definierten Zeitraum (Gassi & Bankoff 
2010, S.133). 
 
Eine andere Möglichkeit stellt die Mittelwertbildung über eine gewisse Anzahl von 
Amplitudenwerten dar (Glass et al, 1998; Hug et al, 2006; Laplaud et al, 2006). 
 
Abbildung 6: Beispiel einer EMG-Kurve bestehend aus Amplitudenwerten 




Zur Bestimmung des Berechnungsfensters werden bei den verschiedenen 
Untersuchungen unterschiedliche Kriterien herangezogen. Während der Großteil der 
Autoren das Berechnungsfenster über eine gewisse Zeitdauer bestimmt (Camata et al, 
2008; Candotti et al, 2008; Chwalbinska-Moneta et al, 1998; Gassi & Bankoff et al, 2010; 
Hug et al, 2003b; Jürimae at al, 2007; Lucia et al, 1997; Lucia et al, 1999; Smirmaul et al 
2010; Takaishi et al, 1992), definieren andere das Berechnungsfenster anhand eines oder 
mehrerer Tretzyklen (Glass et al, 1998; Hug et al, 2006; Taylor & Bronks, 1995; Laplaud 
et al, 2006; Hug et al, 2003a; Viitasalo et al, 1985; Seburn et al, 1992). 
 
 
Abbildung 7: Beispiel zur Bestimmung des Berechnungsfensters über Tretzyklus. Strichlierte Linien grenzen 
die EMG-Daten eines Tretzyklus ein (Laplaud, Hug & Grélot, 2006, S. 160). 
 
Bei der Verwendung von Zeitdauer-Berechnungsfenstern werden Zeitkonstanten von 
120ms (Chwalbinsky-Moneta et al, 1998) bis zu 60s (Camata et al, 2008) verwendet. 
Camata et al (2008) untersuchten den Einfluss unterschiedlich langer Berechnungsfenster 
auf die EMGS. Sie vermuteten, dass die unterschiedlichen RMS-Werte, die sich durch die 
verschieden langen Zeitfenster ergeben, in einem zeitlich unterschiedlichen Auftreten der 
EMGS auswirken könnten. Hierfür analysierten sie das EMG-Signal von VL, VM und RF 
von 13 Amateurradfahrern bei einem Rampentest. Die unterschiedlichen Zeitfenster zur 
Berechnung der RMS-Werte betrugen 2s, 5s, 10s, 30s und 60s. Diese wurden 
kontinuierlich ermittelt. Die EMGS wurde visuell bestimmt, und zusätzlich wurde über eine 
Atemgasanalyse die VS1 bestimmt. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten keine 
signifikanten Unterschiede der Mittelwerte der EMGS, berechnet über die verschiedenen 
Zeitfenster. Allerdings konnte beim Vergleich der jeweiligen EMGS mit der VS1 nur bei dem 
5s-, 10s- und 30s-Fenster signifikante Zusammenhänge festgestellt werden. Bei dem 2s-
Berechnungsfenster konnten diese Zusammenhänge in keinem der 3 Muskeln gefunden 
werden. Auch bei dem 60s-Berechnungsfenster konnte kein signifikanter Zusammenhang 
zwischen EMGS und VS1 im VL festgestellt werden. Die Autoren erklären die fehlenden 
signifikanten Zusammenhänge für diese Berechnungsfenster damit, dass es sich bei der 
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großen Anzahl an Datenpunkten in der RMS-Kurve bei den 2s-Berechnungsfenstern für 
die Ermittler der EMGS als schwierig gestaltete, den Knickpunkt der EMGS zu erkennen. 
Der umgekehrte Fall liegt bei den 60s-Fenstern vor. Hier lässt sich die EMGS schwieriger 
bestimmen, da die geringe Anzahl an Datenpunkten nur eine unpräzise EMGS-
Bestimmung zulässt. Unter den Zeitfenstern mit signifikantem Zusammenhang zwischen 
EMGS und VS1 zeigten das 5s-Fenster und das 10s-Fenster die höchsten Korrelationen 
zwischen den beiden Schwellen in allen 3 Muskeln. Camata et al (2008) empfehlen daher 
die Verwendung von 5s- bzw. 10s- Zeitfenstern zur Berechnung der Amplitudenwerte für 
die EMG-Kurve.    
Bei der Definition des Berechnungsfensters über den Tretzyklus kommen 2 verschiedene 
Vorgehensweisen vor: Glass et al (1998) definierten beispielsweise das 
Berechnungsfenster über einen optischen Sensor (Trigger). Sobald die Ergometerkurbel 
den höchsten Punkt erreichte, wurde dem Computer ein Signal übermittelt. Anhand 
dieses Signals wurde ein IEMG-Wert für jede volle Umdrehung aus den letzten 5 
Sekunden jeder Minute berechnet. Die IEMG- Werte der 5 bis 7 Umdrehungen jeder 
Minute wurden zu einem einzigen Wert gemittelt. 
Anders verfuhren Laplaud et al (2006) vor. Sie bestimmten visuell Anfang und Ende einer 
Muskelkontraktion (Burst) über den ganzen Verlauf des Stufentests und Berechneten für 
jeden Burst einen RMS-Wert. Daraufhin wurden jeweils 5 aufeinanderfolgende RMS-
Werte zu einem Wert gemittelt. Ähnlich gingen Hug et al (2006) und Hug et al (2003a) vor. 
Auch hier wurden 5 RMS-Werte einzelner aufeinanderfolgender Bursts zu einem 
gemittelt. Wie die Bestimmung von Anfang und Ende der Bursts stattfand, wird nicht 
beschrieben. 
Eine weitere Möglichkeit zur Bestimmung von Anfang und Ende eines Bursts zeigten 
Taylor & Bronks (1995). Sie ermittelten einmal in der Mitte und einmal am Ende jeder 
Intensitätsstufe einen IEMG-Mittelwert für 20 Umdrehungen. Zur Bestimmung von Anfang 
und Ende des Berechnungsfensters gingen sie folgendermaßen vor: Mit dem Zeitpunkt, 
an dem das EMG-Signal eine Amplitude von 40mV überstieg wurde der Anfang des 
Berechnungsintervalls festgesetzt und sobald die 40mV wieder unterschritten wurden, 
wurde das Ende des Intervalls definiert.     
In Abbildung 8 werden die verschiedenen Möglichkeiten zur Berechnung der EMG-




Abbildung 8: Graphische Darstellung der Möglichkeiten der 
Bestimmung der Berechnungsfenster. 
 
2.3.4. Bestimmung der EMGS 
 
Durchsucht man die Literatur nach der konkreten Vorgehensweise zur Bestimmung der 
EMGS, so muss man zum einen feststellen, dass gleich wie bei der Verarbeitung des 
EMG-Signals (siehe Kapitel.2.3.3.) sehr unterschiedliche Methoden zum Einsatz kommen 
und andererseits auch hier teilweise unpräzise Beschreibungen über die Vorgehensweise 
gemacht werden. 
Dennoch lassen sich die Vorgehensweisen grob in zwei Methoden einteilen: Die visuelle 
Bestimmung der EMGS und die mathematische Bestimmung. 
Der Großteil der Autoren verwendete die Variante der visuellen Bestimmung (Bearden & 
Moffat, 2001; Camata et al, 2008; Gassi & Bankoff, 2010; Glass et al, 1998; Hug et al, 
2003a; Hug et al, 2003b; Hug et al, 2006; Jürimae et al, 2007; Smirnaul et al, 2010). 
Zumeist gehen die Autoren hier so vor, dass zwei voneinander unabhängige Ermittler die 
RMS- bzw. IEMG-Kurve auf eine Abweichung von der Linearität untersuchen. Bei der 
Intensität der Stufe (in Watt) (Bearden & Moffat, 2001; Hug et al, 2003b), dem VO2-Wert  
(Glass et al 1998; Hug et al, 2003a) oder dem Zeitpunkt (Jürimae et al, 2007; Smirnaul et 
al, 2010) des Auftretens des Knickpunktes bzw. der Knickpunkte bei zwei EMG-
Schwellen, werden die EMG-Schwellen festgelegt. 
Takaishi et al (1992) und Lucia et al (1997) beschreiben die Vorgehensweise bei der 
Bestimmung der EMGS so, dass die IEMG-Werte in zwei Gruppen eingeteilt wurden, für 
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jede Gruppe eine Regressionsgerade gelegt wurde und der Schnittpunkt der beiden 
Regressionsgeraden die EMGS darstellt. Wie es zu der Zweiteilung der Werte gekommen 
ist, wird bei beiden Untersuchungen nicht erwähnt.   
Bei der mathematischen Bestimmung der EMGS gehen die Autoren auf unterschiedliche 
Weise vor. Candotti et al (2008) teilten hierfür die RMS-Werte in zwei Gruppen ein, wobei 
die erste Gruppe die ersten 60 Werte beinhaltete. Dies entspricht den ersten 2 min des 
Stufentests. Die restlichen Werte entsprachen der zweiten Gruppe. Lineare Regression 
wurde für beide Gruppen berechnet, sowie der dazugehörige Determinationskoeffizient. 
Das Produkt der beiden Determinationskoeffizienten wurde in einen Index geschrieben. 
Der Vorgang wurde wiederholt, mit der Abweichung, dass die nächsten 60 Werte aus der 
zweiten Gruppe entfernt wurden und zur ersten Gruppe hinzugefügt wurden. Dieses 
Prozedere wurde durchgeführt bis in der zweiten Gruppe nur mehr die letzten 60 RMS-
Werte übrigblieben. Das Ausprobieren aller möglichen Fälle wird auch Brute Force 
Methode genannt. Die beiden Werte-Gruppen, die den höchsten Index des 
Determinationskoeffizientenprodukts ergaben, wurden als Ergebnis angenommen. Der 
Schnittpunkt der beiden Regressionsgeraden ergab die EMGS. 
Chwalbinski-Moneta et al (1998) verglichen in ihrer Untersuchung die EMGS mit der LS. 
Zur Bestimmung beider Schwellen verwendeten sie die Log-Log-Transformation nach 
Beaver, Wassermann und Whipp (1985). 
Lucia et al (1999) bestimmten über eine mathematische Methode das Vorkommen von 
EMGS1 und EMGS2. Hierfür wendeten sie die lineare Multisegmentregression an. Zuerst 
legten sie eine lineare Regressionsgerade durch alle Datenpunkte. Weiters gingen sie 
ähnlich vor wie Candotti et al (2008) (siehe oben): über eine Brute Force Methode 
bestimmten sie das Regressionsgeradenpaar, das die kleinste Quadratsumme der 
Residuen darstellte. Daraufhin wurde nach derselben Vorgehensweise eine dritte 
Regressionsgerade bestimmt, die sich auf der linken Seite des Schnittpunktes des ersten 
Geradenpaares befand. Durch eine Varianzanalyse wurde bestimmt, ob durch dieses 
dritte Segment eine Reduktion der Quadratsumme der Residuen stattgefunden hat (Lucia 
et al, 1999). 
Eine Sonderstellung nimmt hier die Untersuchung von Hug et al (2006) ein, zumal sie die 
EMGS auf zwei Varianten, einmal visuell und einmal mathematisch, bestimmten und die 
Ergebnisse der beiden Methoden miteinander verglichen. Für diese Untersuchung 
analysierten sie die RMS-Werte von 8 Muskeln der unteren Extremität: VL, RF, VM, SM, 
BF, GL, GM und TA. Bei der visuellen Bestimmung detektierten 2 unabhängige Ermittler 
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die EMGS beim Abknicken der RMS-Werte von der Linearität. Für die mathematische 
Bestimmung gingen sie ähnlich vor wie Lucia et al (1999), mit der Ausnahme, dass sie nur 
eine EMGS bestimmten. Sie nahmen zu Beginn eine lineare Regression aller Datenpunkte 
vor und danach bestimmten sie ebenfalls über eine Brute Force Methode die EMGS. 
Hierfür wurden Regressionsgeraden für alle möglichen Teilungen der Datenpunkte 
vorgenommen. Das Geradenpaar, das die kleinste Quadratsumme der Residuen 
darstellte, wurde für den Knickpunkt der EMGS herangezogen.  
 
 
Abbildung 9: Mathematische Bestimmung (links) im Vergleich zur visuellen Bestimmung 
(rechts). In Beispiel b (unten) konnte die EMGS nur über die visuelle Methode bestimmt 
werden (Hug et al 2006, S. 706). 
 
 
Die Ergebnisse zeigten, dass anhand der visuellen Detektion eine größere Anzahl an 
EMG-Schwellen bestimmt wurde als mit der mathematischen Methode. Die Ergebnisse 
der beiden Varianten können der Tabelle 2 „Hug et al 2006 – Visuelle Bestimmung“ und 
„Hug et al 2006 – Mathemat. Bestimmung“ (siehe Kapitel 2.3.2) entnommen werden. 
Abbildung 9 unten zeigt einen dieser Fälle, in dem durch die visuelle Bestimmung eine 
EMGS festgelegt wurde, während das Ergebnis der mathematischen Bestimmung keine 
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Schwelle ergab. Daraus ist erkennbar, dass das Vorkommen der EMGS über die visuelle 
Methode subjektiv durch die Erfahrungen und Fähigkeiten des Begutachters beeinflusst 
wird, indes die mathematische Bestimmung einen höheren Grad an Objektivität 
gewährleistet. Hug et al (2006) erwähnen neben dem Vorteil der höheren Objektivität der 
mathematischen Bestimmung, der geringere Zeitaufwand zur Analyse der EMGS und die 






Zur besseren Übersicht werden nachfolgend methodische Unterschiede der einzelnen 
Untersuchungen tabellarisch aufgelistet (siehe Tabelle 3). Dadurch soll ein Überblick über 
wichtige Parameter des Studiendesigns und der Vorgehensweise der Datenaufbereitung 
der einzelnen Studien gegeben werden: In den vorherigen Kapiteln wurden Anzahl der 
gefundenen EMGS und methodische Unterschiede der relevanten Studien  
zusammengefasst dargestellt, aus Tabelle 3 soll nun eine Zusammenfassung wichtiger 
Kennwerte der einzelnen Untersuchungen geliefert werden. Es sind in Tabelle 3 nur jene 
Untersuchungen inkludiert, die sich eindeutig mit der Feststellung der EMGS bei stufen- 
oder rampenförmiger Fahrradergometrie beschäftigen. 
Neben Angaben über Testdesign und Probanden (Stufentest oder Rampentest, 
Belastungsinkrement pro Zeiteinheit, Umdrehungszahl pro Minute, Anzahl und 
Trainingszustand der Probanden) werden die elektromyographierten Muskeln aufgelistet, 
sowie der gewählte Amplitudenparameter (RMS oder IEMG) und die Vorgehensweise bei 
der Berechnung eines Amplitudenwertes (Bestimmung des Berechnungsfensters über die 
Zeit oder anhand des Tretzyklus; Berechnung der Amplitudenwerte kontinuierlich über 
gesamten Testverlauf oder aus definiertem Zeitraum) und die Methode der Bestimmung 
der EMGS (visuell oder mathematisch) beschrieben. Außerdem wird angeführt ob in der 
jeweiligen Untersuchung ein Vergleich der EMGS mit einem anderen physiologischen 
Parameter (LS, VS, VO2-Verlauf etc.) angestellt wurde. Die Anzahl bzw. welche EMGS 
gefunden wurde, wird ebenfalls aufgelistet. Wurde in einer Studie einer, der eben 
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Def. Zeitraum (letzte 
10 s jeder Stufe) 
Visuell VS1 EMGS1 
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Def. Zeitraum (letzte 
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Die Ergebnisse der Literatur, die sich mit der Bestimmung der EMGS bei stufen- oder 
rampenförmiger Fahrradergometrie beschäftigt, unterscheiden sich in Bezug auf die 
Existenz der EMGS und die Anzahl der gefundenen Schwellen, sowie ihre Zuordnung zu 
anderen physiologischen Schwellen. Begründungen für die unterschiedlichen Ergebnisse 
werden durch unterschiedlichen Testprotokolle und Schwierigkeiten bei den Messungen 
des EMG-Signals (Jürimae et al, 2007), unterschiedlichen Elektrodenkonfigurationen 
(Glass et al 1998), während Lucia et al (1999) und interpersonellen muskulären 
Unterschieden (Lucia et al, 1999; Hug et al, 2003a) gegeben. Es stellt sich die Frage, ob 
ein weiterer beeinflussender Faktor, die unterschiedliche Vorgehensweise der Autoren bei 
der Datenaufbereitung der EMG-Signale darstellen könnte. Ziel dieser Arbeit ist es daher 
festzustellen, ob verschiedene Varianten der Datenaufbereitung des EMG-Signals 
Einfluss auf die Schwellwertbestimmung haben. Es sollen  Datenaufbereitungsmethoden 
mit verschiedenen Amplitudenparametern, Bestimmungsvarianten des 
Berechnungsfensters und Länge und Anzahl der Amplitudenwerte pro Belastungsstufe 





3. Methodik  
 
Im  Kapitel 3 wird auf die Eckdaten der EMG-Datenerhebung eingegangen, die 
allgemeine Datenaufbereitung beschrieben und die spezielle Datenaufbereitung mit den 
12 verschiedenen Verarbeitungsmethoden detailliert erläutert. Wie bei Takaishi et al 
(1992), Glass et al (1998), Viitasalo et al (1985), Camata, et al (2009), Chwalbinska-
Moneta et al (1998), Candotti et al  (2008), Gassi & Bankoff (2010), Hug et al (2003a), 
Hug et al (2003b), Jürimäe et al (2007), Lucia et al (1997) und Smirmaul et al (2010) wird 
von einer einzigen EMGS ausgegangen. Die Vorgehensweise zur Bestimmung dieser 




Die Roh-EMG-Daten für die vorliegende Untersuchung stammen aus einer größeren 
Studienbatterie mit mehreren spezifische Zielsetzungen mit Fokus auf dem Einsatz von 
Oberflächen- EMG zu diagnostischen Zwecken bei Belastungen am Fahrradergometer, 





Die EMG-Daten wurden von 8 nicht übergewichtigen männlichen Probanden, im Alter von 
20 bei 40 Jahren bei einem Stufentest am Fahrradergometer aufgenommen. Zwei 
Kriterien wurden zur Probandenauswahl gesetzt: Regelmäßiges Radfahren mit 




Die Probanden führten einen Stufentest am Fahrradergometer mit einminütiger 
Belastungsstufendauer durch. Die Anfangsintensität der Belastung, sowie die Höhe des 
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Belastungsinkrements wurden individuell an den jeweiligen Trainingszustand der 
Probanden angepasst. Die Trittfrequenz wurde mit 80 Umdrehungen pro Minute (rpm) 
vorgegeben. Der Test wurde abgebrochen, wenn die Vorgabe der Trittfrequenz nicht 
mehr eingehalten werden konnte oder selbstbestimmt durch die Probanden wegen 
Erschöpfung.  
 
Aufnahme der EMG-Aktivität 
 
Die EMG-Daten wurden von 8 verschiedenen Muskeln der unteren Extremität 
aufgenommen: Glutaeus Maximus (GluM), Bizeps Femoris (BF), Rectus Femoris (RF), 
Vastus Medialis (VM), Vastus Lateralis (VL), Gastrocnemius Medialis (GM), Soleus (Sol) 
und Tibialis Anterior (TA). 
Die Positionierung der bipolaren Elektroden der Firma Delsys erfolgte nach den 
Empfehlungen von SENIAM (1999, vgl. Kapitel 2.3.3.). Vor Anbringung der Elektroden 
wurde versucht den Impedanzwert der Haut durch Rasieren und Abrieb der betreffenden 
Hautstelle zu senken. Alle für die EMG-Messung benötigten Kabel wurden entsprechend 
fixiert um Artefakte durch Kabelbewegungen zu vermeiden. Das EMG-Signal wurde mit 
1000Hz abgetastet und  mit einem Bandpass von 20 Hz bis 450 Hz gefiltert. 
Aufgrund eines Defekts mancher Elektroden, waren nicht alle EMG-Daten aller Muskeln 
zur weiteren Analyse brauchbar. Insgesamt 12 Datensätze verschiedener Muskeln der 8 
Probanden mussten wegen defekter Elektroden, zu starker Artefakte oder zu hohem 
Rauschen im EMG-Signal aus der weiteren Untersuchung ausgeschlossen werden. Aus 
Tabelle 4 gehen die EMG-Daten, der Muskeln hervor, die zur weiteren Analyse 


















GluM √ - - - √ √ √ √ 
BF v √ √ √ √ √ √ √ 
RF √ √ √ √ √ √ √ √ 
VM √ √ - √ √ √ √ √ 
VL √ √ √ √ - √ √ √ 
GM √ - √ √ √ √ √ √ 
Sol √ - √ - √ √ √ √ 
TA - - - - - √ √ √ 






3.2. Methodik der Datenaufbereitung 
 
Die EMG-Rohdaten wurden in einem ersten Schritt einem allgemeinen Prozedere der 
Datenaufbereitung von EMG-Signalen unterzogen. Weiters wurden die Datensätze mit 12 
verschiedenen Datenaufbereitungsmethoden verarbeitet, die sich im verwendeten 
Amplitudenparameter, in der Art der Bestimmung des Berechnungsintervalls und in 
Dauer, Anzahl und Mittelung der Berechnungsintervalle pro Belastungsstufe 
unterscheiden. In diesem Kapitel wird die Vorgehensweise der allgemeinen 
Datenaufbereitung detailliert beschrieben, die 12 Verarbeitungsmethoden vorgestellt und 
die Methode zur Bestimmung der EMGS aufgezeigt. 
 
3.2.1. Allgemeine Datenaufbereitung 
 
Alle Datensätze wurden zunächst einer ersten allgemeinen visuellen Überprüfung 
unterzogen. Wie bereits in Kapitel 3.1. erwähnt, erwiesen sich manche Datensätze als 
sehr artefaktbehaftet bzw. unbrauchbar. Die unbrauchbaren Datensätze wurden in diesem 
ersten Schritt identifiziert und aus der weiteren Analyse ausgeschlossen.  
In weiterer Folge wurden die brauchbaren Datensätze mit Ende des Stufentestes 
abgeschnitten. Verstärkungswechsel, die während der Aufnahme erfolgten und 
Nulllinienshifts wurden eliminiert. Anschließend erfolgte durch Betragsbildung die 
Vollgleichrichtung der Daten.  
Die Daten für die weiteren Berechnungen stammen jeweils aus der letzten halben Minute 
jeder Belastungsstufe. Dadurch soll gewährleistet sein, dass etwaige muskuläre 
Anpassungserscheinungen der Probanden auf die Umstellung der Belastung nicht in die 
weiteren Berechnungen mit einfließen. Da die Datensätze der ersten 5 Probanden sehr 
artefaktbehaftet waren, wurde aus dieser letzten halben Minute jeder Stufe durch visuelle 
Überprüfung ein Bereich ausgewählt, der zumindest 10 aufeinanderfolgende Sekunden 
enthält, in denen brauchbare Signalqualität gegeben ist. Dieser Bereich dient den 
weiteren Berechnungen.  
Die weitere Analyse der Datensätze aller Probanden erfolgte nur bis zur letzten 
vollendeten Belastungsstufe. Belastungsstufen, die begonnen wurden, aber wegen 
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Beendigung des Ergometrietests nicht mehr vollständig ausgeführt werden konnten, 
werden in den weiteren Verarbeitungsmethoden nicht berücksichtigt. 
Zur Datenaufbereitung und Analyse wurde das Softwareprogramm Matlab (Version 7.7.0.) 
herangezogen, da sich das von der Firma Delsys mitgelieferte Programm zur 
Datenanalyse als ungeeignet erwies. Alle benötigten Programme wurden von der Autorin 
selbst entwickelt. Es musste hierbei darauf geachtet werden, Programme zu schaffen, die 
durch Automatisierung zwar eine Zeitersparnis mit sich bringen, jedoch auch den nötigen 
Grad an händischem Einstellen ermöglichen, da aufgrund der artefaktbehafteten 




Ziel dieser Arbeit ist es zu prüfen, ob verschiedene Datenaufbereitungsverfahren zu einer 
unterschiedlichen EMGS führen. Jede Datenaufbereitungsmethode besteht aus 3 
Kriterien: „Bestimmung des Berechnungsfensters“, „verwendeter Amplitudenparameter“, 
„Länge, Anzahl und Mittelung des Berechnungsfensters pro Stufe“. Jedes Kriterium 
besitzt entweder 2 oder 3 Berechnungsvarianten. Die Varianten der 3 Kriterien 
miteinander kombiniert ergeben die 12 verschiedenen Datenaufbereitungsverfahren, die 
miteinander verglichen werden sollen. 
 
Kriterium 1 – Bestimmung des Berechnungsfensters 
Zur Bestimmung des Berechnungsfensters wurden 2 unterschiedliche Möglichkeiten 
herangezogen. Bei der ersten Variante wird das Berechnungsfenster über eine 
festgesetzte Zeitdauer bestimmt (siehe Abb.11 und Beschreibung des Kriteriums 3). 
Diese Variante wird mit dem Buchstaben „S“ (S für Sekunden) bezeichnet.  
Bei der zweiten Variante wird das Berechnungsfenster über den Tretzyklus definiert. 
Hierfür wurde während der Aufnahme der EMG-Signale der 8 Muskeln zeitgleich das 
Signal eines Umdrehungssensors mit derselben Digitalisierungsrate aufgenommen. Bei 
jeder Umdrehung bedingt der Umdrehungssensor (Trigger) eine kurzfristige 
Spannungsspitze, wenn die Tretkurbel des Ergometers den tiefsten Punkt erreicht. 
Abbildung 10 unten zeigt den Signalverlauf des Umdrehungssensors. Die 
Spannungsspitzen  bedeuten folglich eine Vertikalstellung der Tretkurbel auf dem tiefsten 
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Punkt. Durch das zeitgleiche Auftreten des EMG- und Triggersignals lässt sich das EMG-
Signal jederzeit eindeutig einer Phase im Tretzyklus zuordnen.   
 
Abbildung 10: Berechnungsfenster über Sekunden- bzw. Triggervariante. Im oberen Bildabschnitt ist 
ein Ausschnitt aus dem Roh-EMG-Signal des BF des Probanden 1 dargestellt. Der untere Abschnitt 
zeigt den zeitgleichen Verlauf des Triggersignals. Der blaue Pfeil kennzeichnet ein 1-Sekunden-
Berechnungsfenster, der rote Pfeil kennzeichnet ein Trigger-Berechnungsfenster. 
 
 
Bei der zweiten Variante, mit „T“ bezeichnet (T für Trigger) wird das Berechnungsfenster 
über den Trigger bestimmt. Es startet mit einer Spannungsspitze des Triggersignals und 
endet mit der darauffolgenden Spannungsspitze. 
In Abbildung 10 wird ein Berechnungsfenster über die S-Variante in rot und über die T-
Variante in blau dargestellt. Hieraus wird bereits ersichtlich, dass in den beiden 
Berechnungsfenstern nicht dieselbe Datenmenge enthalten ist. Die Daten für die 
unterschiedlichen Verarbeitungsvarianten stammen zwar aus dem selben Datenbereich, 
in einem T-Fenster befindet sich jedoch die Datenmenge einer Muskelkontraktion, 






Kriterium 2 – verwendeter Amplitudenparameter 
Für die Konstruktion der EMG-Kurve werden die beiden Amplitudenparameter RMS und 
IEMG verwendet. Jede Datenaufbereitungsmethode wird zum einen über den RMS und 
zum anderen über das IEMG berechnet. Nähere Beschreibungen zu RMS und IEMG, 
sowie deren Berechnungen können Kapitel 2.3.3.1. entnommen werden. 
 
Kriterium 3 – Länge, Anzahl und Mittelung der Berechnungsfenster pro Belastungsstufe 
Bei den Datenaufbereitungsverfahren gibt es 3 verschiedene Möglichkeiten der Länge, 
Anzahl und Mittelung der Berechnungsfenster pro Stufe:  
Die erste Möglichkeit ergibt sich durch die Bildung von 10 einzelnen aufeinanderfolgenden 
Amplitudenwerten pro Belastungsstufe. Sie wird mit der Notation „10“ benannt. Die zweite 
Variante trägt die Bezeichnung „1“. Hier werden Amplitudenwerte für 10 
aufeinanderfolgende Berechnungsfenster gebildet. Anschließend wird  ein Amplitudenwert 
pro Stufe durch Mittelwertsbildung der 10 Werte berechnet. Bei der dritten Variante wird 
ein Amplitudenwert für 10 Sekunden bzw. 10 Umdrehungen berechnet. Sie wird mit dem 
Ausdruck „1x10“ bezeichnet. 
In Abbildung 11 soll am Beispiel einer Datenaufbereitungsmethode mit 
Amplitudenparameter RMS und Bestimmung des Berechnungsfensters über die 





Abbildung 11: Grafische Darstellung der Datenaufbereitungsmethode S-10-RMS (in blau), S-1-RMS (in rot) und S-
1x10-RMS (in violett). In schwarz wird ein Ausschnitt des Roh-EMG-Signals des Muskels BF des Probanden 1 
dargestellt. 
 
Auflistung der Datenaufbereitungsmethoden 
Nachfolgend wird eine Kurzbeschreibung von jeder der 12 Datenaufbereitungsmethoden 
gegeben: 
T-1x10-RMS: Das Berechnungsfenster wird über den Trigger bestimmt, pro 
Belastungsstufe wird ein RMS-Wert von 10  aufeinanderfolgenden 
Tretzyklen berechnet 
T-1x10-IEMG: Das Berechnungsfenster wird über den Trigger bestimmt, pro 
Belastungsstufe wird ein IEMG-Wert von 10 aufeinanderfolgenden 
Tretzyklen berechnet 
T-1-RMS: Das Berechnungsfenster wird über den Trigger bestimmt, pro 
Belastungsstufe werden 10  RMS-Werte für 10 aufeinanderfolgende 
Tretzyklen berechnet und daraus ein gemittelter RMS-Wert pro 
Stufe gebildet 
T-1-IEMG Das Berechnungsfenster wird über den Trigger bestimmt, pro 
Belastungsstufe werden 10  IEMG-Werte für 10 
aufeinanderfolgende Tretzyklen berechnet und daraus ein 
gemittelter IEMG-Wert pro Stufe gebildet 
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T-10-RMS Das Berechnungsfenster wird über den Trigger bestimmt, pro 
Belastungsstufe werden 10  RMS-Werte für 10 aufeinanderfolgende 
Tretzyklen berechnet 
T-10-IEMG Das Berechnungsfenster wird über den Trigger bestimmt, pro 
Belastungsstufe werden 10  IEMG-Werte für 10 
aufeinanderfolgende Tretzyklen berechnet 
S-1x10-RMS Das Berechnungsfenster wird über einen Zeitraum bestimmt, pro 
Belastungsstufe wird ein RMS-Wert aus 10 aufeinanderfolgenden 
Sekunden berechnet 
S-1x10-IEMG Das Berechnungsfenster wird über einen Zeitraum bestimmt, pro 
Belastungsstufe wird ein IEMG-Wert aus 10 aufeinanderfolgenden 
Sekunden berechnet 
S-1-RMS Das Berechnungsfenster wird über einen Zeitraum bestimmt, pro 
Belastungsstufe werden 10  RMS-Werte für 10 aufeinanderfolgende 
Sekunden berechnet und daraus ein gemittelter RMS-Wert pro 
Stufe gebildet 
S-1-IEMG  Das Berechnungsfenster wird über einen Zeitraum bestimmt, pro 
Belastungsstufe werden 10  IEMG-Werte für 10 
aufeinanderfolgende Sekunden berechnet und daraus ein 
gemittelter IEMG-Wert pro Stufe gebildet 
S -10-RMS Das Berechnungsfenster wird über einen Zeitraum bestimmt, pro 
Belastungsstufe werden 10  RMS-Werte für 10 aufeinanderfolgende 
Tretzyklen berechnet 
S -10-IEMG Das Berechnungsfenster wird über einen Zeitraum bestimmt, pro 
Belastungsstufe werden 10  IEMG-Werte für 10 








3.3. Bestimmung der EMGS 
 
Die Bestimmung der EMGS erfolgte nach der mathematischen Methode von Hug et al 
(2006). 
Aus den berechneten Amplitudenwerten der Belastungsstufen (siehe Kapitel 3.2.) ergibt 
sich die charakteristische RMS- bzw. IEMG-Kurve (siehe Abb.12). 
   
 
Abbildung 12: EMG -Kurve des GluM des Probanden 5. 
 
Zunächst wurde eine lineare Regression für alle Datenpunkte berechnet und die Summe 
der Quadratsabstände der Datenpunkte zur Regressionsgerade bestimmt. 
Daraufhin wurden die Datenpunkte in 2 Gruppen geteilt und für jede Gruppe eine 
Regressionsgerade bestimmt. Die Berechnung der beiden Regressionsgeraden erfolgte 
für alle möglichen Teilungen der Datenpunkte, mit der Einschränkung, dass in jeder der 
beiden Gruppen ein Minimum an 3 Datenpunkten enthalten sein musste. Das 
Geradenpaar, welches die kleinste Summe der Quadratsabstände aufwies wurde für 
weitere Vorgehensweisen herangezogen. Die Summe der Quadratsabstände dieses 
Geradenpaares wurde mit der Summe der Quadratsabstände der einzelnen 
Regressionsgerade verglichen. Fiel der Wert des Regressionsgeradenpaares um 
mindestens 10% geringer aus als der Wert der einzelnen Regressionsgerade, wurde das 
Vorkommen einer EMGS angenommen. Für die Berechnung wurde die Summe der 
Quadratsabstände der einzelnen Regressionsgerade als 100% angenommen. Die EMGS 
wurde bei der letzten Belastungsstufe der ersten Regressionsgerade bestimmt. Abbildung 
13 zeigt ein Beispiel einer EMG-Kurve mit den beiden Regressionsgeraden zur 





Abbildung 13: Bestimmung der EMGS anhand von 2 Regressionsgeraden. EMG-Kurve der 




3.4. Statistische Auswertung 
 
Alle statistischen Auswertungen erfolgten durch das Programm SPSS (Version 16). 
Bei den zu untersuchenden Daten, den Belastungsstufen, in denen die EMGS auftritt 
(siehe Tabelle 6), handelt es sich um ordinalskalierte Datensätze. Aufgrund der 
Rangskalierung entfielen Prüfung auf Normalverteilung und Abklärung der 
Varianzhomogenität.   
Um zu klären, ob verschiedene Datenaufbereitungsmethoden der EMG-Signale zu 
unterschiedlichen EMG-Schwellen führen, wurde zunächst überprüft, ob Unterschiede in 
der Belastungsstufe der EMGS zwischen den 12 Datenaufbereitungsmethoden existieren. 
Weiters wurden etwaige Unterschiede zwischen den Varianten der 3 
Berechnungskriterien untersucht. Für alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau 






Unterschiede zwischen den 12 Methoden 
Zur Überprüfung ob signifikante Unterschiede in den EMGS-Belastungsstufen zwischen 
den 12 Datenaufbereitungsmethoden bestehen wurde der Friedman-Test durchgeführt. 
Dieser, von J.E. Friedman entwickelte Test dient dem Vergleich von mehr als zwei 
abhängigen Stichproben. Er ersetzt die einfache Varianzanalyse mit Messwiederholung. 
Es können hiermit ordinalskalierte Daten verglichen werden (Zöfel, 2001, S.174). 
Nullhypothese (H0) und Alternativhypothese (H1) lauten:   
H0: Die 12 unterschiedlichen Aufbereitungsmethoden unterscheiden sich nicht 
H1: Die 12 unterschiedlichen Aufbereitungsmethoden unterscheiden sich 
 
 
Bestimmung des Berechnungsfensters – Unterschiede zwischen T und S 
Für die Untersuchung, ob signifikante Unterschiede in den EMGS-Belastungsstufen 
zwischen Datenaufbereitungsmethoden mit der Bestimmung des Berechnungsfensters 
über Sekunden oder über den Trigger bestehen, wurde der Wilcoxon-Test von F. 
Wilcoxon verwendet. Dieser Test dient dem Vergleich zweier abhängiger Stichproben 
bezüglich ihrer zentralen Tendenz, wobei die Differenzen der zusammengehörigen 
Datenpaare beliebig verteilt oder Ordinalskalierung aufweisen können (Zöfel, 2001, 
S.111). Die beiden Hypothesen lauten: 
H0: Die Aufbereitungsmethoden mit Bestimmung des Berechnungsfensters über Variante 
T unterscheiden sich nicht von jenen über Variante S 
H1: Die Aufbereitungsmethoden mit Bestimmung des Berechnungsfensters über Variante 
T unterscheiden sich von jenen über Variante S 
 
  
verwendeter Amplitudenparameter – Unterschiede zwischen RMS und IEMG 
Auch zur Überprüfung ob Unterschiede in der EMGS-Belastungsstufe hinsichtlich des 
verwendeten Amplitudenparameters bestehen, wurde der Wilcoxon-Test verwendet. Hier 
lauten die zu überprüfenden Hypothesen:  
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H0: Die Aufbereitungsmethoden mit Amplitudenparameter RMS unterscheiden sich nicht 
von jenen mit Amplitudenparameter IEMG 
H1: Die Aufbereitungsmethoden mit Amplitudenparameter RMS unterscheiden sich von 
jenen mit Amplitudenparameter IEMG 
 
 
Länge, Anzahl und Mittelung der Berechnungsfensters pro Belastungsstufe – 
Unterschiede zwischen 1x10, 1 und 10  
Da es beim Kriterium „Länge, Anzahl und Mittelung der Berechnungsfenster pro 
Belastungsstufe“ mehr als zwei Berechnungsvarianten gibt („1x10“, „1“, und „10“), wurde 
hierfür wie bei der Unterschiedsprüfung der 12 Datenaufbereitungsmethoden der 
Friedman-Test herangezogen. Die beiden zu testenden Hypothesen lauten: 
H0: Die Aufbereitungsmethoden mit Berechnungsvariante 1x10, 1 und 10 unterscheiden 
sich nicht voneinander 
H1: Die Aufbereitungsmethoden mit Berechnungsvariante 1x10, 1 und 10 unterscheiden 
sich voneinander 
Zur Differenzierung, welche der drei Kriterien sich jeweils voneinander unterscheiden, 
wurde wiederum der Wilcoxon-Test angewandt: Mit diesem Test wurden Unterschiede 
zwischen der Berechnungsvariante 1x10 und 1, zwischen 1 und 10, sowie zwischen 1x10 
und 10 untersucht. In diesem Fall wurde die Bonferroni-Korrektur angewandt, bei der das 
Signifikanz-Niveau α durch die Anzahl der durchgeführten Tests dividiert wird (Sachs, 
1997, S.597). Die Division des Wertes des Signifikanz-Niveaus (0,05) durch 3 (Anzahl der 
durchgeführten Tests) ergibt 0,0167. Unterschreitet der Signifikanz-Wert p das korrigierte 







Die Darstellung der Ergebnisse teilt sich in zwei Bereiche: Erstens wird eine qualitative 
Beschreibung der Charakteristik der EMG-Kurven der 12 Datenaufbereitungsvarianten 
der verschiedenen Muskeln der 8 Probanden gegeben. Im zweiten quantitativen Teil 
werden die berechneten Belastungsstufen der EMGS der 12 
Datenaufbereitungsmethoden aufgelistet, sowie die Ergebnisse der statistischen 
Auswertung dargestellt. 
 
4.1. Qualitative Analyse 
 
4.1.1. Schwellen-Charakteristik der EMG-Kurven 
 
Die EMG-Kurven aller Muskeln und aller Datenaufbereitungsmethoden der 8 Probanden, 
wurden visuell überprüft. Diese Überprüfung diente nicht der Identifikation der 
Belastungsstufe bei der die EMGS auftritt, sondern ob der jeweilige Muskel eine EMG-
Schwellencharakteristik aufweist. Hierfür wird noch einmal die Definition der EMGS aus 
Kapitel 2.1.3. wiedergegeben:   
Die EMGS stellt den Knickpunkt dar, an dem der jeweilige EMG-Amplitudenparameter von 
seinem linearen Zusammenhang zur Belastungsintensität abweicht. 
Der charakteristische Verlauf der EMG-Kurven eines Muskels veränderte sich innerhalb 
der verschiedenen Datenaufbereitungsmethoden nicht. Zeigt beispielsweise der Muskel 
BF des Probanden 1 Schwellencharakteristik, so ist diese in allen EMG-Kurven der 12 
Datenaufbereitungsmethoden vorhanden. Die Belastungsstufe bei der die Schwelle 
vorkommt kann jedoch variieren. Das zeitlich unterschiedliche Auftreten der EMGS bei den 
verschiedenen Verarbeitungsmethoden wird in Kapitel 4.2. gezeigt. 






















GluM ja - - - ja ja ja ja 
BF ja ja ja nein nein ja ja nein 
RF ja ja ja nein ja nein ja ja 
VM ja nein - nein ja nein nein ja 
VL ja ja nein nein - ja nein ja 
GM nein - nein nein ja nein nein nein 
Sol nein - nein  - ja nein nein nein 
TA - - - - - nein nein nein 
Tabelle 5: Vorhandensein einer EMGS-Charakteristik, bestimmt über visuelle Überprüfung. Muskeln die nicht zur 




In diesem Kapitel werden exemplarisch die EMG-Kurven der 8 Probanden der 12 
unterschiedlichen Datenaufbereitungsmethoden dargestellt. Es wird jeweils eine Methode 
anhand eines Probanden aufgezeigt. Die vollständigen graphischen Darstellungen der 
EMG-Kurven jeder Methode und jedes Probanden sind dem Anhang zu entnehmen. 
In den Diagrammen ist der jeweilige Amplitudenparameter (RMS oder IEMG) auf der 
Ordinate in Volt bzw. Volts angegeben. Auf der Abszisse sind die Belastungsstufen des 
Ergometertests angegeben.  
 
Abbildung 14: Datenaufbereitungsmethode T-1x10-RMS – EMG-Kurven des Probanden 5.  
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Abbildung 14 zeigt die EMG-Kurven des Probanden 5 mit Datenaufbereitungsmethode T-
1x10-RMS. Bei dieser Methode wurde der Trigger zur Bestimmung des 
Berechnungsfensters gewählt, die Länge des Fensters beträgt 10 Tretzyklen und der 
verwendete Amplitudenparameter ist der RMS. Bei Proband 5 mussten die Muskeln TA 
und VL aufgrund zu großer Störsignale aus der Analyse ausgeschlossen werden. Alle 
Muskeln außer dem BF zeigen einen typischen Kurvenverlauf mit EMGS. Der Muskel 
GluM zeigt einen eindeutigen schwellenartigen Kurvenverlauf. 
 
In Abbildung 15 wird die Datenaufbereitungsmethode T-1x10-IEMG anhand der EMG-
Signale des Probanden 8 gezeigt. Auch hier wurde der Trigger zur Bestimmung des 
Berechnungsfensters gewählt, welches 10 Tretzyklen umfasst. Zur Berechnung der 
Amplitudenwerte pro Belastungsstufe wurde das IEMG verwendet. Bei Proband 8 wiesen 
alle 8 Muskeln gute Signalqualität auf und es konnten somit alle zur Analyse 
herangezogen werden. Die Muskeln GluM, RF, VM und VL zeigen einen für die EMGS 
charakteristischen Kurvenverlauf, während die Muskeln BF, GM, Sol und TA keine 
Schwellencharakteristik zeigen.   
 




Die Diagramme der Abbildung 16 zeigen die EMG-Kurven des Probanden 1. Hierfür 
wurde die Datenaufbereitungsmethode T-1-RMS verwendet, bei der das 
Berechnungsfenster über den Trigger bestimmt wird. Pro Belastungsstufe wurden hier für 
10 aufeinanderfolgende Tretzyklen RMS-Werte berechnet. Daraus wurde ein gemittelter 
RMS-Wert pro Belastungsstufe gebildet. Aufgrund fehlerhafter Elektroden musste der 
Muskel TA aus der weiteren Analyse ausgeschlossen werden. Die Muskeln GluM, RF und 
BF zeigen einen eindeutigen Kurvenverlauf mit EMGS. Auch bei den Muskeln VL und VM 
ist dieser Verlauf ersichtlich, wenn auch nicht so ausgeprägt. Die beiden Muskeln des 












Bei den Grafiken der Abbildung 17 handelt es sich um die EMG-Kurven des Probanden 7, 
die mit der Datenaufbereitungsmethode T-1-IEMG konstruiert wurden. Ähnlich wie bei den 
Kurven der Abbildung 16 wurde das Berechnungsfenster, 10 aufeinanderfolgende 
Tretzyklen, über den Trigger bestimmt. Hier wurde jedoch für jeden Tretzyklus ein IEMG-
Wert berechnet und aus diesen 10 Werten ein Amplitudenwert pro Belastungsstufe 
gemittelt. Bei diesem Probanden konnten die EMG-Signale aller Muskeln verwendet 
werden. Die EMG-Kurven des Probanden 7 weisen im Vergleich zu Proband 1 jedoch in 
weniger Muskeln EMGS-Charakteristik auf. Diese konnte nur in den Muskeln GluM, BF 
und RF gefunden werden. GluM und RF zeigen eine eindeutige Schwellencharakteristik, 
während diese Charakteristik im Muskel BF weniger ausgeprägt, aber dennoch ersichtlich 











Abbildung 18 zeigt die EMG-Kurven des Probanden 6, die mit der 
Datenaufbereitungsmethode T-10-RMS berechnet wurden. Das Berechnungsfenster 
dieser Verarbeitungsmethode wurde anhand des Triggers bestimmt. Pro Belastungsstufe 
wurden 10 RMS-Werte berechnet. Die EMG-Signale aller 8 Muskeln konnten verwendet 
werden. Die EMG-Kurven der Muskeln GluM, BF und VL weisen EMGS-Charakteristik auf. 











Von Proband 3 konnten nur die EMG-Signale der Muskeln RF, BF, VL, GM und Sol zur 
weiteren Analyse herangezogen werden. Jene der Muskeln, GluM, VM und TA erwiesen 
sich als nicht verwendbar. Abbildung 19 zeigt die EMG-Kurven der Muskeln RF, BF, VL, 
GM und Sol, die durch die Datenaufbereitungsmethode T-10-IEMG ermittelt wurden. Das 
Berechnungsfenster der Verarbeitungsmethode wurde durch den Trigger bestimmt. Pro 
Belastungsstufe wurden 10 IEMG-Werte berechnet. Charakteristischen Kurvenverlauf mit 
Schwellwert zeigen die EMG-Kurven der Muskeln BF und RF. 
 
 
Abbildung 19: Datenaufbereitungsmethode T-10-IEMG – EMG-Kurven des Probanden 3. 
 
 
Abbildung 20 zeigt die EMG-Kurven des Probanden 2, von welchem nur die EMG-Signale 
der Muskeln RF, BF, VL und VM zur weiteren Analyse herangezogen wurden. Die EMG-
Kurven dieser Abbildung wurden mit der Datenaufbereitungsmethode S-1x10-RMS 
konstruiert. Bei dieser Methode wurde das Berechnungsfenster anhand einer Zeitdauer 
bestimmt, die Länge des Fensters beträgt 10 Sekunden. Der verwendete 
Amplitudenparameter ist der RMS. Die Muskeln RF und BF zeigen eindeutig 






Abbildung 20: Datenaufbereitungsmethode S-1x10-RMS – EMG-Kurven des Probanden 2. 
 
In Abbildung 21 sind die EMG-Kurven der Datenaufbereitungsmethode S-1x10-IEMG vom 
Probanden 4 dargestellt. Hierbei wurde ein IEMG-Wert pro Belastungsstufe anhand eines 
10-sekündigen Berechnungsfensters ermittelt. Die EMG-Signale der Muskeln GluM, Sol 
und TA des Probanden  4 konnten aufgrund von Artefakten und fehlerhaften Elektroden 
nicht verwendet werden. Keine der EMG-Kurven der Muskeln RF, BF, VM, VL und GM 
wies EMGS-Charakteristik auf.  
 





Abbildung 22 zeigt, wie bereits Abbildung 14, die EMG-Kurven der Muskeln GluM, BF, 
RF, VM, Sol und GM des Probanden 5. Zur Bildung dieser EMG-Kurven wurde jedoch die 
Datenaufbereitungsmethode S-1-RMS verwendet. Pro Belastungsstufe wurden hier für 10 
aufeinanderfolgende Sekunden jeweils 10 RMS-Werte berechnet. Daraus wurde ein 
gemittelter RMS-Wert pro Belastungsstufe gebildet. Wie auch in Abbildung 14 zeigen die 














Die Diagramme der Abbildung 23 zeigen die EMG-Kurven der Muskeln GluM, RF, BF, VL, 
VM, GM und Sol des Probanden 1. Es wurde die Datenaufbereitungsmethode S-1-IEMG 
verwendet, bei der pro Belastungsstufe 10 einsekündige IEMG-Werte berechnet wurden 
und daraus ein gemittelter IEMG-Wert pro Belastungsstufe gebildet wurde. Wie bereits in 
Abbildung 16 ersichtlich, weisen die Muskeln GluM, RF, BF, VL und VM 













Abbildung 24 zeigt die EMG-Kurven des Probanden 8 bei Verwendung der 
Datenaufbereitungsmethode S-10-RMS. Die 10 RMS-Werte pro Belastungsstufe wurden 
bei dieser Verarbeitungsvariante anhand einsekündiger Berechnungsfenster bestimmt. 
Die EMG-Signale aller 8 Muskeln konnten verwendet werden. Wie auch in Abbildung 15 
(Berechnungsmethode T-1x10-IEMG) weisen die EMG-Kurven der Muskeln GluM, RF, VL 
und VM EMGS-Charakteristik auf. Die Muskeln BF, GM, Sol und TA zeigen keinen 
charakteristischen EMGS- Kurvenverlauf.  
 
Abbildung 24: Datenaufbereitungsmethode S-10-RMS – EMG-Kurven des Probanden 8. 
 
 
In Abbildung 25 sind die EMG-Kurven des Probanden 7 der Datenaufbereitungsmethode 
S-10-IEMG dargestellt. Hier wurden 10 IEMG-Werte pro Belastungsstufe anhand 
einsekündiger Berechnungsfenster bestimmt. Die EMG-Signale aller 8 Muskeln dieses 
Probanden konnten zur weiteren Analyse verwendet werden. Wie in Abbildung 17 weisen 
die EMG-Kurven der Muskeln GluM, BF und RF EMGS-Charakteristik auf. Die anderen 5 








4.2. Quantitative Analyse 
 
 
Beim Vergleich der linearen Regression über alle Datenpunkte zum 
Regressionsgeradenpaar konnte festgestellt werden, dass sich beim Großteil der Fälle die 
Summe der Quadratsabstände des Regressiongeradenpaares um mindestens 10% von 
der Summe der Quadratsabstände der Regressionsgerade über alle Datenpunkte 
unterschied. In diesen Fällen wurde die Existenz der EMGS angenommen (vgl. Kapitel 
3.3.). In einigen Fällen wurde das 10%-Kriterium jedoch nicht erfüllt.  
Bei Proband 1 wurde in folgenden Fällen keine EMGS bestimmt: 
- EMG-Kurve des Muskels GM bei Datenaufbereitungsmethode  S-10-IEMG 
- EMG-Kurve des Muskels Sol bei Datenaufbereitungsmethode  S-10-IEMG 
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Bei Proband 2 wurde in folgenden Fällen keine EMGS bestimmt: 
- EMG-Kurve des Muskels VM bei Datenaufbereitungsmethode  T-10-RMS, S-10-
RMS und S-10-IEMG 
- EMG-Kurve des Muskels VL bei Datenaufbereitungsmethode  S-10-IEMG 
Bei Proband 3 wurde in folgenden Fällen keine EMGS bestimmt: 
- EMG-Kurve des Muskels GM bei Datenaufbereitungsmethode  S-10-RMS  
- EMG-Kurve des Muskels Sol bei Datenaufbereitungsmethode  S-10-IEMG 
Bei Proband 4 wurde in folgenden Fällen keine EMGS bestimmt: 
- EMG-Kurve des Muskels RF bei Datenaufbereitungsmethode  T-10-RMS, T-10-
IEMG, S-10-RMS und S-10-IEMG 
- EMG-Kurve des Muskels GM bei Datenaufbereitungsmethode  T-10-RMS, T-10-
IEMG , S-10-RMS und S-10-IEMG 
- EMG-Kurve des Muskels VL bei Datenaufbereitungsmethode  S-10-RMS und S-
10-IEMG 
- EMG-Kurve des Muskels VM bei Datenaufbereitungsmethode S-10-IEMG 
Bei Proband 6 wurde in folgenden Fällen keine EMGS bestimmt: 
- EMG-Kurve des Muskels VM bei Datenaufbereitungsmethode S-10-IEMG 
- EMG-Kurve des Muskels GM bei Datenaufbereitungsmethode S-10-IEMG 
- EMG-Kurve des Muskels Sol bei Datenaufbereitungsmethode S-10-IEMG 
Bei Proband 7 wurde in folgendem Fall keine EMGS bestimmt: 
- EMG-Kurve des Muskels VM bei Datenaufbereitungsmethode S-10-IEMG 
Bei Proband 8 wurde in folgenden Fällen keine EMGS bestimmt: 
- EMG-Kurve des Muskels BF bei Datenaufbereitungsmethode T-10-IEMG 
- EMG-Kurve des Muskels VL bei Datenaufbereitungsmethode S-10-IEMG 
- EMG-Kurve des Muskels VM bei Datenaufbereitungsmethode S-10-IEMG 
- EMG-Kurve des Muskels GM bei Datenaufbereitungsmethode S-10-RMS und S-
10-IEMG 
- EMG-Kurve des Muskels TA bei Datenaufbereitungsmethode T-10-IEMG, S-10-
RMS und S-10-IEMG 
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Es wiesen von den 612 möglichen Fällen 31 keine EMGS auf, während bei 581 Fällen 
eine EMGS anhand des 10%-Kriteriums bestimmt werden konnte. In keinem Muskel wurde 
die EMGS durchgehend bei keiner Datenaufbereitungsmethode festgestellt. Am wenigsten 
häufig wurde sie bei Proband 4 bei den Muskeln RF und GM festgestellt. Hier wurde 
jeweils bei 4 von den 12 Datenaufbereitungsmethoden die Existenz einer EMGS  
verworfen. In allen Muskeln von allen Probanden zeigten zumindest zwei Drittel der 
Datenaufbereitungsmethoden eine EMGS. Daher wurden die Datensätze aller Muskeln 
zur weiteren Analyse herangezogen.    
 
In Tabelle 6 sind die berechneten Belastungsstufen, in denen die EMGS je nach 




T-1x10-RMS T-1x10-IEMG T-1-RMS T-1-IEMG T-10-RMS T-10-IEMG S-1x10-RMS S-1x10-IEMG S-1-RMS S-1-IEMG S-10-RMS S-10-IEMG 
Proband 1 – GluM 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 
Proband 1 – BF 20 20 20 19 22 20 20 20 20 20 22 22 
Proband 1 – RF 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 
Proband 1 – VM 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 17 20 
Proband 1 – VL 20 20 20 20 17 22 20 20 20 20 22 22 
Proband 1 – GM 15 15 15 15 15 8 15 3 15 3 15 3 
Proband 1 – Sol 15 15 15 15 12 15 10 15 15 15 15 15 
Proband 2 – BF 12 12 12 12 13 13 12 12 12 12 10 13 
Proband 2 – RF 12 12 12 12 12 12 10 10 10 10 12 12 
Proband 2 – VM 8 12 8 12 15 12 5 8 8 8 8 12 
Proband 2 - VL  11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 
Proband 3 – BF 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 
Proband 3 – RF 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 
Proband 3 – VL 15 15 15 15 18 18 15 8 15 15 18 18 
Proband 3 – GM 11 11 11 11 18 18 11 8 11 8 18 8 
Proband 3 - Sol 8 12 8 12 8 17 8 8 8 8 8 17 
Proband 4 – BF 3 4 5 4 5 5 3 3 3 3 5 3 
Proband 4 – RF 4 4 4 4 2 6 3 6 3 6 2 1 
Proband 4 – VM 9 10 9 10 12 12 9 9 9 9 10 10 
Proband 4 – VL 6 10 10 10 12 12 3 6 3 6 11 11 
Proband 4 – GM 9 3 9 3 13 12 3 3 3 3 4 4 
Proband 5 – GluM 12 13 12 13 12 13 12 13 12 13 13 12 
Proband 5 – BF 13 13 13 13 14 14 13 13 13 13 13 13 
Proband 5 – RF 12 13 12 13 12 15 12 13 12 13 13 15 
Proband 5 – VM 12 13 12 13 12 15 13 13 13 13 14 14 




Tabelle 6: Belastungsstufen, in denen die EMGS auftritt je nach Datenaufbereitungsmethode.
Proband 5 – Sol 12 13 12 13 12 13 11 11 11 11 12 12 
Proband 6 – GluM 13 13 13 13 15 15 13 13 13 13 14 15 
Proband 6 – BF 6 6 6 6 8 7 6 7 6 7 7 7 
Proband 6 – RF 11 13 11 13 12 13 9 12 9 12 9 8 
Proband 6 – VM 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 
Proband 6 – VL 11 13 11 13 11 14 11 10 11 10 12 14 
Proband 6 – GM 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 
Proband 6 – Sol 4 8 4 8 4 8 4 6 4 6 4 8 
Proband 6 – TA 9 9 9 9 9 9 10 9 10 9 10 9 
Proband 7 – GluM 15 15 15 15 16 16 15 15 15 15 16 15 
Proband 7 – BF 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 
Proband 7 – RF 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
Proband 7 – VM 16 16 16 16 18 18 16 16 16 16 19 19 
Proband 7 – VL 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 
Proband 7 – GM 15 15 15 15 17 15 15 15 15 15 15 15 
Proband 7 – Sol 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 
Proband 7 – TA 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 
Proband 8 – GluM 14 14 14 14 17 17 14 14 14 14 14 14 
Proband 8 – BF 16 16 16 16 16 7 16 16 16 16 16 16 
Proband 8 – RF 16 15 16 15 15 17 16 16 16 16 15 16 
Proband 8 – VM 15 14 15 14 14 17 15 16 15 16 16 18 
Proband 8 – VL 15 14 15 14 14 17 16 14 15 16 18 19 
Proband 8 – GM 14 11 14 11 14 17 13 13 13 13 14 13 
Proband 8 – Sol 16 16 16 16 17 17 16 16 16 16 17 17 
Proband 8 – TA 14 14 14 14 14 15 14 14 14 14 14 14 
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4.2.1. Ergebnisse der statistischen Auswertung 
 
Unterschiede zwischen den 12 Methoden 
Der p-Wert des Friedman-Tests zur Überprüfung ob Unterschiede hinsichtlich der 
Belastungsstufen der EMG-Schwellen zwischen den 12 verschiedenen 
Datenaufbereitungsmethoden bestehen, beträgt 0,00. Die Nullhypothese „Die 12 
unterschiedlichen Datenaufbereitungsmethoden unterscheiden sich nicht.“ wurde daher 
verworfen. Es existieren folglich signifikante Unterschiede zwischen den 12 
Datenaufbereitungsmethoden hinsichtlich des Auftretens der EMGS.  
In Tabelle 7 sind die mittleren Ränge der 12 Methoden aufgelistet. 
 
 
Tabelle 7: SPSS-Auswertung - mittlere Ränge der 12 Methoden. 
 
 
Bestimmung des Berechnungsfensters – Unterschiede zwischen T und S 
Die berechnete Signifikanz p des Wilcoxon-Tests zur Prüfung der Unterschiede in den 
Belastungsstufen der EMG-Schwellen von Datenaufbereitungsmethoden mit Variante „T“ 
im Vergleich zu jenen mit der Variante „S“ ergab einen Wert von 0,00. Der p-Wert ist 
somit niedriger als das angenommene Signifikanzniveau α. Die Nullhypothese „Die 
Aufbereitungsmethoden mit Bestimmung des Berechnungsfensters über Variante T  
unterscheiden sich nicht von jenen über Variante S“ wurde verworfen. Es bestehen 
folglich signifikante Unterschiede bezüglich der EMGS zwischen den 




verwendeter Amplitudenparameter – Unterschiede zwischen RMS und IEMG 
Auch der berechnete p-Wert der Unterschiedsprüfung (Wilcoxon-Test) der 
Belastungsstufen der EMG-Schwellen zwischen den Datenaufbereitungsmethoden mit 
Amplitudenparameter RMS und jenen mit IEMG fiel mit einem Wert von 0,009 niedriger 
aus als das Signifikanzniveau. Daher wurde auch in diesem Fall die Alternativhypothese 
„Die Aufbereitungsmethoden mit Amplitudenparameter RMS unterscheiden sich von den 
Aufbereitungsmethoden mit Amplitudenparameter IEMG“ angenommen. Es existieren 
signifikante Unterschiede bezüglich der Belastungsstufen der EMGS zwischen den 




Länge, Anzahl und Mittelung der Berechnungsfensters pro Belastungsstufe – 
Unterschiede zwischen 1x10, 1 und 10  
Zur Prüfung, ob Unterschiede im Auftreten der EMGS zwischen den 
Berechnungsvarianten 1x10, 1 oder 10 bestehen wurde der Friedman-Test 
herangezogen. Der berechnete p-Wert des Tests beträgt 0,00. Die Nullhypothese „Die 
Aufbereitungsmethoden mit Berechnungsvariante 1x10, 1 und 10 unterscheiden sich nicht 
voneinander“ wurde daher verworfen. Es gibt signifikante Unterschiede zwischen 
zumindest 2 der 3 Verarbeitungsmethoden bezüglich des Auftretens der EMGS. 
Zur Überprüfung, welche der 3 Verarbeitungsmethoden sich signifikant voneinander 
unterscheiden, wurden jeweils 2 der 3 mit Hilfe des Wilcoxon-Tests unter 
Berücksichtigung der Bonferroni-Korrektur auf Unterschiede geprüft. Bei der 
Unterschiedsprüfung der Berechnungsvariante 1x10 und 1 wurde ein p-Wert von 0,035 
berechnet. Folglich existieren keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Datenaufbereitungsmethoden 1x10 und 1 bezüglich der Belastungsstufe der EMGS. Der 
Wilcoxon-Test zur Überprüfung der Unterschiede zwischen Variante 1x10 und Variante 10 
ergab genauso wie jener der Variante 10 mit Variante 1 einen Signifikanz-Wert von 0,00. 
Zwischen den Datenaufbereitungsmethoden 1x10 und 10, sowie zwischen den 
Verarbeitungsmethoden 10 und 1 existieren demnach signifikante Unterschiede 







Das Ziel dieser Arbeit war es zum einen den aktuellen Stand der Literatur bezüglich der 
Bestimmung der aeroben bzw. anaeroben Schwelle anhand von EMG bei stufenförmiger 
Fahrradergometrie aufzuarbeiten, um weiters etwaige Unterschiede bei der Bestimmung 
der EMGS durch verschiedene Datenaufbereitungsmethoden zu detektieren. In diesem 
Kapitel werden zunächst die Ergebnisse der statistischen Auswertung der verschiedenen 
Datenaufbereitungsmethoden diskutiert und mit der aktuellen Literatur in Verbindung 
gebracht. Weiters wird auf die mathematische Bestimmung der EMGS eingegangen: Es 
werden Vor- und Nachteile der verwendeten Methode aufgezeigt. In einem weiteren 
Kapitel wird der Einfluss der Wahl der elektromyographierten Muskeln auf die EMGS 
diskutiert.  
 
5.1. Unterschiede in der methodischen Datenaufbereitung 
 
Da die Autoren, die sich bisher mit der Bestimmung der EMGS bei stufen- oder 
rampenförmiger Fahrradergometrie beschäftigten, sehr unterschiedliche Methoden der 
Weiterverarbeitung des Roh-EMG-Signals anwandten, wurde in dieser Studie versucht 
die gängigsten Verarbeitungsvarianten miteinander zu vergleichen und auf Unterschiede 
in den Belastungsstufen des Vorkommens der EMGS hin zu überprüfen. Die drei Kriterien 
der Datenaufbereitung in denen Abweichungen innerhalb der Literatur gefunden wurden 
sind:  
- Art der Festlegung eines Berechnungsfensters (vgl. Kapitel 2.3.3.2.) 
- Verwendeter Amplitudenparameter (vgl. Kapitel 2.3.3.1.) 
- Länge, Anzahl  und Mittelung der Berechnungsfenster pro Belastungsstufe (vgl. 
Kapitel 2.3.3.2.) 
Folgend werden Details und Ergebnisse der drei Kriterien der 
Datenaufbereitungsmethoden diskutiert und auf eventuelle Limitierungen der Methodik 





5.1.1. Bestimmung des Berechnungsfensters 
 
Die Art der Festlegung eines Berechnungsfensters zur Berechnung eines 
Amplitudenwertes der EMG-Kurve wurde in der vorliegenden Arbeit anhand zwei 
verschiedener Methoden vorgenommen. Einerseits wurde das Berechnungsfenster über 
einen Zeitraum definiert. In der Mehrzahl der Studien, die sich mit der Bestimmung der 
EMGS beschäftigten, wird das Berechnungsintervall über diese Methode festgelegt (vgl. 
Tabelle 3 – Bestimmung Berechnungsfenster). Weiters wurde das Berechnungsfenster 
anhand des Tretzyklus über einen Umdrehungssensor (Trigger) bestimmt.  
Durch die vorgegebene Umdrehungszahl von 80rpm, die die Probanden dieser Studie  
während des Ergometertests einhalten mussten, ergibt sich eine unterschiedliche Menge 
an EMG-Daten in einem Berechnungsfenster definiert über den Zeitraum im Vergleich 
zum Berechnungsfenster bestimmt über den Umdrehungssensor: In einem ein-
sekündigen Berechnungsfenster ist demnach mehr Datenmenge enthalten, als im 
Berechnungsfenster eines Tretzyklus (siehe Abb.26). Bei einer Trittfrequenz von 80rpm 
benötigt der Athlet nur drei Viertel einer Sekunde für einen Tretzyklus. Zusätzlich ist im 
Trigger-Berechnungsfenster immer die Aktivität einer Muskelkontraktion vorhanden, 
während der Inhalt eines Ein-Sekunden-Fensters zwischen einer Muskelkontraktion und 
ca. eineinhalb Muskelkontraktion variieren kann. Ein Beispiel hierfür liefert Abbildung 26. 
Das Sekundenfenster 3 (blau) beinhaltet eine Muskelkontraktion, während in 




   
 
Abbildung 26: Unterschiedliche Datenmenge in Sekundenfenster (blau) und Triggerfenster (rosa) 
 
Die Tatsache, dass sich bei den 2 verschiedenen Methoden der Bestimmung der 
Berechnungsfenster unterschiedlich viel Datenmenge in den jeweiligen 
Berechnungsfenstern befindet, führte zu der Vermutung, dass sich dies auf die 
Schwellwertbestimmung der EMGS auswirken könnte. Durch die statistische Überprüfung 
anhand des Wilcoxon-Tests konnte festgestellt werden, dass sich die Belastungsstufen 
der EMGS der Datenaufbereitungsmethoden mit Berechnungsvariante „T“ tatsächlich von 
jenen Schwellwerten der Aufbereitungsmethoden mit Berechnungsvariante „S“ 
unterscheiden. 
Auch bei der qualitativen Überprüfung der EMG-Kurven der beiden 
Datenaufbereitungsmethoden („T“ und „S“) werden Unterschiede ersichtlich. Bei der 
Berechnungsvariante „10“ des Kriteriums „Länge, Anzahl und Mittelung eines 
Berechnungsfensters“ stellte sich heraus, dass sich die Varianten „T“ und „S“ 
dahingehend unterscheiden, dass der Verlauf der EMG-Kurven bei der Variante „Trigger“ 
weniger große Sprünge zwischen den Datenpunkten aufweist. Dies ist mit der 
gleichbleibenden Datenmenge pro Berechnungsfenster zu erklären. In Abbildung 27 wird 





Abbildung 27: Unterschiede in EMG-Kurve zwischen Datenaufbereitungsmethode S-10-IEMG (oben) und T-10-IEMG 
(unten) des Probanden 7. 
 
Es scheint daher empfehlenswert, bei Vorhandensein eines Umdrehungssensors, diesen 
zur Bestimmung der Berechnungsfenster zu verwenden.  
 
5.1.2. Länge, Anzahl und Mittelung des Berechnungsfensters                                                          
 
Die drei Varianten des Kriteriums „Länge, Anzahl und Mittelung des Berechnungsfensters“ 
der Datenaufbereitungsmethoden sind:  
- 10 Sekunden bzw. 10 Tretzyklen lange Berechnungsfenster („1x10“) pro 
Belastungsstufe,  
- ein gemittelter Amplitudenwert aus 10 aufeinanderfolgenden ein-sekündigen bzw. 
10 Trigger-Berechnungsfenstern pro Belastungsstufe („1“)  
- und 10 Amplitudenwerte aus 10 aufeinanderfolgenden ein-sekündigen bzw. 
Trigger-Berechnungsfenstern pro Belastungsstufe („10“). 
Die Variante „1“ orientiert sich an der Vorgehensweise der Studie von Glass et al (1998). 
Bei diese Variante wurde versucht durch die Mittelung der Amplitudenwerte von 10 
aufeinanderfolgenden Berechnungsfenstern etwaige Ausreißer der Muskelaktivität, die  
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z.B. durch einmaliges verstärktes Treten der Probanden, Umsetzen auf dem 
Fahrradergometer während des Tests etc. zustande gekommen sein konnten, 
auszugleichen. Auch  die unterschiedliche Menge an Daten pro Berechnungsfenster bei 
der Variante „S“ sollte so ausgeglichen werden (siehe Kapitel 5.1.1.).  
Bei Variante „1x10“ wurde die Länge des Berechnungsfensters vergrößert. Aufgrund der 
Empfehlung von Camata et al (2008) zur Berechnung der Amplitudenwerte Zeitfenster 
von 5 oder 10 Sekunden zu verwenden, wurde in dieser Variante das Berechnungsfenster 
mit 10 Sekunden bzw. Tretzyklen gewählt. Auch hier sollten natürliche Ausreißer der 
Muskelaktivierung durch die Vergrößerung des Berechnungsfensters eine geringere Rolle 
bei der Berechnung des Amplitudenwertes spielen. 
In der eben erwähnten Studie von Camata et al (2008), sowie in einem Großteil der 
anderen Studien, die sich mit der Bestimmung der EMGS beschäftigten, wurde die 
Berechnung der Amplitudenwerte jedoch kontinuierlich über den gesamten Testverlauf 
durchgeführt (vgl. Candotti et al, 2008; Hug et al, 2006; Jürimae et al, 2007; Smirmaul et 
al, 2010). Dies war bei dieser Untersuchung aufgrund der artefaktbehafteten EMG-
Signale der Probanden 1 bis 5 nicht möglich.  
Anhand eines Friedman-Tests wurde untersucht, ob die Datenaufbereitungsmethoden mit 
Ausprägung „1x10“, „1“ und „10“ sich signifikant in der Belastungsstufe der EMGS 
unterscheiden. Der Friedman-Test ergab signifikante Unterschiede. Durch Überprüfung 
mit Wilcoxon-Test unter Berücksichtigung der Bonferroni-Korrektur wurde festgestellt, 
dass zwischen den Methoden 1 und 1x10 keine signifikanten Unterschiede bestehen, 
während zwischen den Methoden 1 und 10, sowie 1x10 und 10 signifikante Unterschiede 
auftreten. Es scheint demnach keine wesentliche Rolle zu spielen, ob 10 
aufeinanderfolgende Berechnungsfenster zu einem Amplitudenwert gemittelt werden, 
oder ob über denselben Zeitraum der 10 aufeinanderfolgenden Berechnungsintervalle ein 
einziges Berechnungsfenster gelegt wird und daraus ein Amplitudenwert ermittelt wird.    
Eine Limitierung dieser Untersuchung ist, dass keine Methode mit tatsächlicher 
kontinuierlicher Berechnung der Amplitudenwerte aufgrund der artefaktbehafteten EMG-
Signale vorgenommen werden konnte. Die durchgeführten Methoden der Berechnung der 
Amplitudenwerte aus einem definierten Zeitraum aus der letzten Hälfte jeder 
Belastungsstufe haben zwar den Vorteil, das auf diese Weise muskuläre 
Anpassungserscheinungen der Probanden auf die Belastungsumstellung nicht in die 
weiteren Berechnungen miteinflossen, dennoch wäre es interessant die gewonnen 
Ergebnisse dieser Untersuchung mit der Methode der kontinuierlichen Berechnung der 
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Amplitudenwerte zu vergleichen, da diese Methode in der Literatur, die sich mit der 
Bestimmung der EMGS auseinandersetzt, häufig Anwendung findet. 
 
5.1.3. Verwendeter Amplitudenparameter 
 
Die zwei in der Literatur verwendeten Amplitudenparameter zur Bestimmung der 
Muskelaktivität über EMG sind RMS und IEMG. Während bei der Berechnung des RMS 
der Mittelwert der quadrierten Daten des RMS-Fensters gebildet wird und anschließend 
daraus die Quadratwurzel gezogen wird, werden beim IEMG die EMG-Daten eines 
definierten Zeitfensters integriert (vgl. Kapitel 2.3.3.1.). 
Der RMS gibt somit die mittlere Leistung des Signals an (Konrad, 2005, S.27), während 
das IEMG die Fläche unter der EMG-Kurve des Berechnungsfensters angibt. Aus den 
Berechnungen der beiden Amplitudenparameter lässt sich bereits der wichtigste 
Unterschied zwischen den beiden Parametern ableiten: Da beim RMS die EMG-Werte 
eines Berechnungsfensters mit dem Quadrat einhergehen, wirkt sich eine Erhöhung der 
Werte stärker aus als bei der Berechnung des IEMGs über denselben Datensatz. Dies 
ließ die Vermutung aufkommen, dass die Bestimmung der EMGS durch die 
unterschiedlichen Berechnungen der beiden Amplitudenparameter beeinflusst werden 
könnte. 
Bei der Untersuchung der Ergebnisse der Datenaufbereitungsmethoden mit RMS im 
Vergleich zu jenen mit IEMG auf Unterschiede anhand eines Wilcoxon-Tests wurden in 
dieser Studie signifikante Unterschiede in der Belastungsstufe der EMGS festgestellt. Dies 
steht im Gegensatz zu den Ergebnissen der Studie von Renshaw et al (2010), bei der  
keine signifikanten Unterschiede zwischen diesen beiden Methoden gefunden wurden 
(vgl. Kapitel 2.3.3.1.).  
Bei der visuellen Überprüfung der EMG-Kurven mit Amplitudenparameter RMS und jener 
mit Amplitudenparameter IEMG konnten, im Gegensatz zu den statistischen Ergebnissen, 
keine ersichtlichen Unterschiede festgestellt werden. Abbildung 28 zeigt ein Beispiel 
hierfür. Es werden die EMG-Kurven des Muskels RF vom Probanden 5 mit der 
Datenaufbereitungsmethode T-1x10-RMS und T-1x10-IEMG dargestellt. Die Zahlenwerte 






Abbildung 28: Vergleich der EMG-Kurven der Datenaufbereitungsmethoden T-1x10-RMS (oben) und T-1x10-IEMG 
(unten) des Muskels RF des Probanden 5. 
 
Wie in Kapitel 2.3.3.1. beschrieben besteht ein weiterer Hauptunterschied in der 
Berechnung der beiden Amplitudenparameter darin, dass das IEMG im Vergleich zum 
RMS eine zeitliche Komponente enthält: Wird beispielsweise das Berechnungsfenster 
über die On- und Off-Zeiten der Muskelaktivität bestimmt und ist die Dauer einer 
Kontraktion aus gewissen Gründen verlängert, so ergibt sich ein höherer IEMG-Wert. Im 
Falle  dieser Untersuchung spielt die Abhängigkeit des IEMGs von der Zeit jedoch keine 
Rolle, da bei den beiden Datenaufbereitungsmethoden, die sich jeweils nur durch den 
verwendeten Amplitudenparameter unterscheiden (z.B. S-1-IEMG und S-1-RMS) das 
Berechnungsfenster jeweils durch eine definierte Zeitdauer bzw. Zeitraum vorgegeben ist. 
Es soll darauf hingewiesen werden, dass bei Untersuchungen, bei denen es zu 
unterschiedlich langen Berechnungsfenstern kommen kann, die zeitliche Komponente des 
IEMG berücksichtigt werden muss. In diesen Fällen empfiehlt es sich den 





5.1.4. Die 12 Datenaufbereitungsmethoden im Vergleich 
 
Die kontroversen Ergebnisse der Literatur, die sich mit der Bestimmung der EMGS bei 
stufen- bzw. rampenförmiger Fahrradergometrie beschäftigt, bezüglich des Vorkommens 
und der Anzahl der EMG-Schwellen (vgl. Kapitel 2.3.1.) ließen die Vermutung 
aufkommen, dass ein Grund für diese Unterschiede die abweichenden Vorgehensweisen 
bei der Datenaufbereitung sein könnten.  
Durch Kombination der verschiedenen Varianten der drei Datenaufbereitungskriterien  
wurden 12  Verarbeitungsmethoden geschaffen (vgl. Kapitel 3.2.2.). Diese 12 Methoden 
wurden jeweils für die Weiterverarbeitung des EMG-Signals und zur Bestimmung der 
EMGS verwendet. Durch die Unterschiedsprüfung der 12 Datenaufbereitungsmethoden 
dieser Studie mittels Friedman-Test, konnte gezeigt werden, dass tatsächlich signifikante 
Unterschiede zwischen den verschiedenen Methoden im Vorkommen der EMGS 
bestehen. Aus diesem Ergebnis lässt sich ableiten, dass die Methode der 
Datenaufbereitung Einfluss auf die Bestimmung der EMGS nimmt. Die 
Widersprüchlichkeiten der aktuellen Literatur, Anzahl und Vorkommen der EMGS 
betreffend, sind demnach in unterschiedlichen Testprotokolle und Schwierigkeiten bei den 
Messungen des EMG-Signals (Jürimae et al, 2007), unterschiedlichen 
Elektrodenkonfigurationen (Glass et al, 1998), individuellen Unterschieden der 
Probanden, wie dem Trainingszustand (Lucia et al, 1999), wie auch in verschiedenen 
Verfahren der Datenaufbereitung zu vermuten. 
 
5.2. Bestimmung der EMGS 
 
Die Bestimmung der EMGS wurde beim Großteil der Untersuchungen, die sich mit der 
Bestimmung dieser Schwelle bei stufen- oder rampenförmiger Fahrradergometrie 
beschäftigen, visuell durchgeführt (siehe hierfür Kapitel 2.3.4. und Tabelle 3). Hug et al 
(2006) sehen jedoch den Nachteil der visuellen Variante in der Beeinflussung der 
Bestimmung der EMGS durch die Erfahrungen und Fähigkeiten des Begutachters. Die 
mathematische Bestimmung der EMGS hingegen gewährleistet einen höheren Grad an 
Objektivität, einen reduzierten Zeitaufwand und geringere Anforderung an die 
Erfahrungswerte der Ermittler.   
78 
 
Die Vorgehensweise dieser Untersuchung zur Bestimmung der EMGS orientierte sich an 
der mathematischen Bestimmung der EMGS nach Hug et al (2006). Hierfür wurden die 
Daten der EMG-Kurve in 2 Gruppen geteilt und für jede Gruppe eine Regressionsgerade 
bestimmt. Dies wurde für alle möglichen Teilungen der Datenpunkte vorgenommen, mit 
der Einschränkung, dass für die Berechnung jeder Regressionsgerade ein Minimum an 3 
Datenpunkten vorhanden sein musste. Die letzte Belastungsstufe der ersten 
Regressionsgerade des Geradenpaares, welches die kleinste Summe der 
Quadratsabstände aufwies wurde als EMGS angenommen. Eine detaillierte Beschreibung 
der Methodik zur Bestimmung der EMGS kann Kapitel 3.3. entnommen werden. 
Aus der Vorgabe eines Minimums von drei Datenpunkten zur Berechnung einer 
Regressionsgerade kann sich jedoch folgende Problematik ergeben: Theoretisch 
erscheint es möglich, dass die tatsächliche EMGS erst kurz vor Beendigung des 
Stufentests auftritt. Dieser Fall erscheint vor allem dann realistisch, wenn man davon 
ausgeht, dass die EMGS den Übergang von aerob-anaeroben zu rein anaerobem 
Stoffwechsel kennzeichnet (vgl. Kapitel 2.3.1.). Es ist denkbar, dass die EMGS  z.B. erst in 
der vorletzten Belastungsstufe eintritt. Durch die Vorgabe von mindestens drei 
Datenpunkten pro Regressionsgerade, würde die „wahre“ EMGS verfälscht werden – die 
berechnete EMGS würde in diesem Fall vor der wahren EMGS auftreten. Abbildung 29 
zeigt ein Beispiel einer EMG-Kurve, bei der die EMGS möglicherweise erst in der 
vorletzten Belastungsstufe auftritt. 
 
Abbildung 29: Beispiel einer EMG-Kurve mit möglicher EMGS in der vorletzten Belastungsstufe. Die Grafik zeigt die 
EMG-Kurve des Probanden 1 des Muskels BF bei der Verwendung der Datenaufbereitungsmethode S-1-RMS. 
 
Auch hier ist es denkbar, dass eine kontinuierliche Berechnung der Amplitudenwerte über 
den gesamten Testverlauf hinweg, durch die erhöhte Anzahl an Datenpunkten diese 
Problematik verringern könnte. 
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In ihrer Studie stellten Hug et al (2006) fest, dass bei der visuelle Bestimmung der EMGS 
häufiger eine EMGS angenommen wurde, als durch die mathematische Variante. Durch 
die visuelle Ermittlung wurde in 45 von 48 Fällen eine EMGS angenommen, während 
durch die mathematische Detektion nur in 32 Fällen eine EMGS bestimmt werden konnte. 
Ein Beispiel dafür zeigt Abbildung 9. Dies weist darauf hin, dass die Autoren bei der 
mathematischen Bestimmung der EMGS ein Kriterium geschaffen haben müssen, durch 
welches sie die EMGS als existent bzw. nicht-existent beurteilen konnten. Da sie in ihrem 
Artikel nicht weiter darauf eingehen wann bzw. wodurch die EMGS bei der 
mathematischen Bestimmung als vorhanden angenommen wurde, konnte darüber nur 
gemutmaßt werden. Nachdem die Autoren vor der Bestimmung der EMGS über das 
Regressionsgeradenpaar eine einzige Regressionsgerade über alle Datenpunkte 
berechneten, wurde angenommen, dass die Autoren darüber das Vorkommen bzw. 
Fehlen der EMGS bestimmten: Es ist vorstellbar, dass sie die Summe der 
Quadratsabstände des Geradenpaares mit der Summe der Quadratsabstände der 
einzelnen Regressionsgeraden verglichen und bei einem um eine gewisse Prozentzahl 
niedrigerem Wert des Regressionsgeradenpaares das Vorkommen einer EMGS 
angenommen wurde. 
Diese Methode wurde für die gegenwärtige Untersuchung angewandt: Fiel der 
Summenwert der Quadratsabstände des Regressionsgeradenpaares um 10% geringer 
aus als der Wert der einzelnen Regressionsgerade wurde die Existenz einer EMGS 
angenommen. Hierin liegt jedoch ebenfalls eine Limitierung der vorliegenden 
Untersuchung. Obwohl in nur 31 von 612 Fällen der Unterschied der summierten 
Quadratsabstände der einzelnen Regressionsgerade kleiner war als die summierten 
Quadratsabstände des Regressionsgeradenpaares und dem zufolge in allen übrigen  581 
Fällen eine EMGS vorkommen sollte, kann dies nicht als korrekt angesehen werden. Die 
EMG-Kurven, die durch die mathematische Bestimmung keine EMGS aufwiesen (siehe 
Kapitel 4.2.), entsprechen zwar jenen, die bei der visuellen Überprüfung ebenfalls keine 
Schwellencharakteristik zeigten, bei der visuellen Überprüfung wurde jedoch festgestellt, 
dass die Wahl der Verarbeitungsmethode keinen Einfluss auf die Schwellencharakteristik 
der EMG-Kurven hat: Die Datensätze, die einen charakteristischen Schwellenverlauf 
aufwiesen, zeigten diesen in den EMG-Kurven aller 12  Datenaufbereitungsmethoden, 
oder die Schwellencharakteristik war in keiner der 12 EMG-Kurven vorhanden.  
Im Gegensatz dazu, kam es durch die mathematische Bestimmung nicht durchwegs zur 
Existenz bzw. Nicht-Existenz einer EMGS. Es kann daher nicht ausgeschlossen werden, 
dass ein Regressionsgeradenpaar zwar eine um 10% geringere Summe der 
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Quadratsabstände aufweist, aber dennoch keine Relevanz für die Existenz einer EMGS 
hat: Auch bei EMG-Kurven, die keine Schwellencharakteristik aufwiesen, wurden anhand 
dieser Vorgehensweise EMG-Schwellen bestimmt.   
Abbildung 30 zeigt einige Beispiele hierfür. Links oben sieht man die EMG-Kurve des 
Muskels Sol des Probanden 3 bei Verwendung der Datenaufbereitungsmethode T-1x10-
IEMG. Ebenfalls eingezeichnet sind die beiden Regressionsgeraden, bei welchen die 
geringste Summe der Abstandsquadrate ermittelt wurde. In diesem Fall weist die EMG-
Kurve keine Schwellencharakteristik auf, obwohl in diesem Fall das 10%-Kriterium erfüllt 
war. Zwei weitere Beispiele dafür sind in Abbildung 30 rechts oben, durch den EMG-
Kurvenverlauf des Muskels TA von Proband 8 bei Verwendung der 
Verarbeitungsmethode S-1x10-IEMG und links unten durch Muskel GM des Probanden 7 
bei Verwendung der Datenaufbereitungsmethode T-10-RMS dargestellt. Der 
Kurvenverlauf des Muskels BF des Probanden 4 bei Verarbeitungsmethode S-1-IEMG im 
Diagramms rechts unten, erinnert an die Charakteristik einer EMG-Kurve mit EMGS, 
allerdings tritt diese schon so zeitig im Stufentest auf (Belastungsstufe 3), dass 
angezweifelt werden muss, dass es sich um eine tatsächliche EMGS handelt. 
  
 





Für die automatisierte mathematische Bestimmung der EMGS muss folglich noch eine 
Erweiterung der Methode gefunden werden, durch die die Limitierungen der 
Vorgehensweise dieser Untersuchung nicht auftreten. Es muss demnach ein Kriterium 
geschaffen werden, das alle Fälle aussondert, in denen eine Schwelle gefunden wird, die 
jedoch keine EMGS sein kann. Beispielsweise wäre es denkbar vorzugeben, dass die 
gefundene EMGS in der zweiten Hälfte des Stufentests vorkommen muss. Andernfalls 
könnte die Existenz der EMGS verworfen werden. Würde man die Methode um dieses 
Bestimmungskriterium erweitern, könnte man Fälle wie in Abbildung 30 rechts unten 
ausschließen. Dennoch stellt das keine Lösung des Problems dar, da der Datensatz von 
Abbildung 30 rechts oben beispielsweise immer noch zum Vorhandensein einer EMGS 
führen würde. Außerdem muss beachtet werden, dass das zeitliche Vorkommen von 
aerober und anaerober Schwelle sehr unterschiedlich je nach Proband und dessen 
Trainingszustand ausfallen kann. Eine weitere Vorgabe könnte anhand des 
Schnittpunktes der beiden Regressionsgeraden gemacht werden. Ein Großteil der 
Autoren bestimmten die EMGS anhand des Schnittpunktes der beiden 
Regressionsgeraden (Camata et al, 2008; Glass et al, 1998; Hug et al, 2006; Candotti et 
al, 2008; Takaiishi et al, 1992; Lucia et al, 1997; Lucia et al, 1999). Aus Abbildung 30 links 
oben, links unten und rechts oben geht hervor, dass sich der Schnittpunkt der beiden 
Regressionsgeraden weit entfernt von der Teilung der Amplitudenwerte, zugehörig zur 
ersten und zur zweiten Regressionsgerade, befindet. Möglicherweise könnte dieser 
Tatbestand genutzt werden um ein zusätzliches Kriterium zur Überprüfung der Validität 
der EMGS zu schaffen: Wenn sich der Schnittpunkt der Regressionsgeraden nicht in 
derselben Belastungsstufe wie der Teilungspunkt des Datensatzes befindet, könnte das 
Vorkommen der EMGS verworfen werden. Abbildung 31 zeigt drei Kurven mit der 
Charakteristik einer EMGS, in der Schnittpunkt der Regressionsgeraden und 




Abbildung 31: Beispiele von EMG-Kurven (rot) mit Schwellencharakteristik mit dazugehörigem 
Regressionsgeradenpaar. Schnittpunkt der Regressionsgeraden entspricht der Belastungsstufe der Teilung der 
Datenpunkte zur ersten und zweiten Regressionsgerade.  
 
Die Methodik zur Bestimmung der EMGS orientierte sich, wie bereits erwähnt, an jener der 
Untersuchung von Hug et al (2006). Diese berechneten jedoch im Unterschied zur 
vorliegenden Untersuchung die Amplitudenwerte kontinuierlich über den gesamten 
Testverlauf. Die kontinuierliche Berechnung der Amplitudenwerte erscheint aufgrund der 
größeren Menge an Datenpunkten in der EMG-Kurve als vorteilhaft für die Bestimmung 
des Regressionsgeradenpaares. Im Falle der vorliegenden Datensätze musste von einer 
automatisierten mathematischen Bestimmung der EMGS ohne visuelles Nachprüfen 




5.3. Schwellencharakteristik der EMG-Kurven 
 
In der Literatur, die sich mit der Bestimmung der EMGS anhand von stufen- bzw. 
rampenförmiger Fahrradergometrie beschäftigt, werden unterschiedliche Muskeln zur 
Bestimmung aerober und / oder anaerober Schwelle  herangezogen. In Tabelle 2 werden 
relative Häufigkeiten der Existenz der EMGS in den verschiedenen Muskeln in 
unterschiedlichen Studien aufgelistet. In der vorliegenden Untersuchung wurden 8 
Muskeln von 8 Probanden zur Feststellung der EMGS verwendet. Aufgrund von 
Bewegungsartefakten und fehlerhaften Elektroden mussten jedoch einige Datensätze aus 
der weiteren Analyse ausgeschlossen werden (siehe Tabelle 4). Anhand visueller 
Inspektion wurden die ermittelten EMG-Kurven der Muskeln jedes Probanden auf die 
Charakteristik einer EMGS hin untersucht. In der folgenden Tabelle sind absolute und 
relative Häufigkeiten der Muskeln mit dem charakteristischen Kurvenverlauf für die EMGS 
angeführt. 
 
 Anzahl der 
analysierten 
Muskeln 
Absolute Häufigkeit des 
Auftretens der EMGS-
Charakteristik 
Relative Häufigkeit des 
Auftretens der EMGS-
Charakteristik (in%) 
GluM 5 5 100 
BF 8 5 62,5 
RF 8 6 75 
VM 7 3 42,9 
VL 7 4 57,1 
GM 7 1 14,3 
Sol 6 1 16,7 
TA 3 0 0 
Tabelle 8: absolute und relative Auftrittshäufigkeiten von EMGS-Charakteristik in den jeweiligen Muskeln  
  
Der Muskel, der in der Literatur hauptsächlich Verwendung zur Bestimmung der EMGS 
findet, ist der VL (siehe Kapitel 2.3.2.). Dennoch sind die Ergebnisse bezüglich der 
Existenz einer oder mehrerer EMG-Schwellen in diesem Muskel gegensätzlich. Auch in 
der vorliegenden Untersuchung weist der Muskel nur in 57,1% der Fälle EMGS-
Charakteristik auf. 
Der Muskel RF zeigt bei dieser Untersuchung ähnliche Auftrittshäufigkeiten der EMGS wie 
in den Studien von Hug et al (2006), Hug et al (2003b), Smirmaul et al (2010), Lucia et al 
(1999) und Glass et al (1998): Bei diesen variieren die relativen Häufigkeiten  zwischen 
66,7% und 100%, in der vorliegenden Untersuchung wurden in 75% der Fälle 
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Schwellencharakteristik der EMG-Kurve gefunden. Die relativen Häufigkeiten des Muskels 
BF fielen hier mit 62,5% etwas schlechter aus als in der Literatur (Hug et al, 2003b; Hug 
et al, 2006; Smirmaul et al, 2010; Jürimae et al, 2007), wo Werte zwischen 100% und 
78,6% auffindbar sind. Die Auftrittshäufigkeit der EMGS des Muskels VM fiel ebenfalls 
geringer aus: In der Literatur (Hug et al, 2003b; Hug et al, 2006; Jürimae et al, 2007) 
variiert sie zwischen 100% und 75%, während sie hier mit nur 42,9% gegeben ist. Die 
Muskeln des Unterschenkels, GM, Sol und TA, zeigen nur eine sehr geringe 
Auftrittshäufigkeit in dieser Untersuchung (siehe Tabelle 7).  
Eine Sonderstellung nimmt der Muskel GluM ein, da er in keiner der in Kapitel 2.3.2. 
vorgestellten Studien verwendet wurde. In dieser Untersuchung konnte er leider nur von 5 
Probanden analysiert werden, die EMG-Kurve des GluM wies jedoch in allen 5 Fällen 
Schwellencharakteristik auf. Es scheint als ob der GluM ein geeigneter Muskel zur 
Bestimmung der EMGS ist. Aufgrund der geringen Anzahl an verwertbaren Datensätzen 
des GluM in dieser Untersuchung, sollte die Eignung des GluM zur Bestimmung der 
EMGS jedoch noch an einer größeren Anzahl an Probanden überprüft werden.  
Allgemein muss bei den Auftrittshäufigkeiten der EMGS aller Muskeln darauf hingewiesen 
werden, dass, mit Ausnahme der Studie von Jürimae et al (2007), die Anzahl der 
Probanden sehr gering ist. Empfehlungen über geeignete und weniger geeignete Muskeln 
zur Bestimmung der EMGS lassen sich daher nur mit Vorsicht abgeben.   
Es stellt sich die Frage, warum es zu den unterschiedlichen Auftrittshäufigkeiten der 
EMGS im gleichen Muskel bei verschiedenen Probanden kommt. In Abbildung 32 sieht 
man die EMG-Kurvenverläufe des Muskels Sol des Probanden 5 (oben) und des 
Probanden 3 (unten) bei der Datenaufbereitungsmethode T-1-RMS. Während der EMG-
Kurvenverlauf des Muskels Sol des Probanden 5 EMGS-Charakteristik aufweist, zeigt 
jener des Probanden 3 keine EMGS. Obwohl das Studiendesign und die 
Datenverarbeitung in beiden Fällen identisch waren, kam es zu unterschiedlichen 
Ergebnissen hinsichtlich der EMGS. Hug et al (2003a) sehen eine Erklärung dafür in  der 
individuellen Aktivierungstrategie beim Radfahren: Einsatz und Ausmaß der Beteiligung 




Abbildung 32: EMG-Kurvenverläufe des Muskels Sol bei Datenaufbereitungsmethode T-1-RMS des Probanden 5 
(oben) und des Probanden 3 (unten). Die EMG-Kurve des Probanden 5 weist Schwellencharakteristik auf, die EMG-
Kurve des Probanden 3 weist keine Schwellencharakteristik auf. 
 
All jene Personen, die sich mit der Bestimmung aerober bzw. anaerober Schwelle mittels 
EMG beschäftigen, sollten sich demnach im Klaren darüber sein, dass große 
interpersonelle Unterschiede bezüglich des Auftretens der EMGS in den jeweiligen 
Muskeln existieren. Dennoch erscheint es als ob sich manche Muskeln besser zur 




6. Zusammenfassung und Schlussfolgerung 
 
Die Amplitude des EMG-Signals spiegelt die Intensität der Muskelaktivierung wider 
(Basmajian & De Luca, 1985; zit. n. Camata, et al., 2009). Die Bestimmung von aerober 
und bzw. oder anaerober Schwelle anhand der EMG-Amplitude bei stufen- oder 
rampenförmiger Fahrradergometrie ist durch die mittlerweile zahlreichen Untersuchungen, 
die sich mit dieser Thematik beschäftigten, als etablierte Methode anzusehen. Die EMGS 
stellt dabei den Knickpunkt dar, an dem der jeweilige EMG-Amplitudenparameter von 
seinem linearen Zusammenhang zur Belastungsintensität bzw. Zeit abweicht.  Dennoch 
konnten einige wenige Autoren keine Schwellencharakteristik in der EMG-Kurve 
feststellen (Seburn et al, 1992; Taylor & Bronks, 1995). Bezüglich der Anzahl der EMG-
Schwellen, wurden in verschiedenen Untersuchungen ebenfalls unterschiedliche 
Ergebnisse gefunden. Während im Großteil der Studien eine einzige EMG-Schwelle 
gefunden wurde (Takaishi et al, 1992; Glass et al, 1998; Viitasalo et al, 1985; Camata et 
al, 2009; Chwalbinska-Moneta et al, 1998; Candotti et al, 2008; Gassi & Bankoff, 2010; 
Hug et al, 2003a; Hug et al, 2003b; Jürimäe et al, 2007; Lucia et al, 1997; Smirmaul et al, 
2010) haben andere in ihren Untersuchungen zwei EMG-Schwellen detektiert (Bearden & 
Moffatt, 2001; Hug et al, 2003b; Lucia et al, 1999) (siehe Kapitel 2.3.1.). Die 
Untersuchungen der eben genannten Autoren, die sich mit der Bestimmung der EMGS 
beschäftigten, unterscheiden sich nicht nur hinsichtlich ihrer Ergebnisse, auch die 
methodische Vorgehensweise bei der Verarbeitung des EMG-Signals variiert in Bezug auf 
den verwendeten Amplitudenparameter und auf die methodische Vorgehensweise zur 
Berechnung eines Amplitudenwertes (siehe Kapitel 2.3.3.). Daraus stellte sich die Frage, 
ob Unterschiede in der Datenaufbereitung der EMG-Signale Einfluss auf die EMGS haben 
könnten. 
Anhand einer empirischen Untersuchung wurde der Einfluss der Datenaufbereitung auf 
diese Schwelle untersucht. Es wurden 12 verschiedene Datenaufbereitungsmethoden, die 
sich hinsichtlich des verwendeten Amplitudenparameters (RMS oder IEMG), der Art der 
Bestimmung des Berechnungsfensters (Zeitdauer oder Umdrehungssensor) und der 
Länge, Anzahl und Mittelung der Berechnungsfenster pro Belastungsstufe (10,1x10 und1) 
unterscheiden, miteinander verglichen (siehe Kapitel 3.2.2.). Die EMG-Daten 
entstammten einer stufenförmigen Fahrradergometrie, bei der die Muskeln GluM, BF, RF, 
VL, VM, GM, Sol und TA von 8 Probanden elektromyographiert wurden. Die EMG-Daten, 
die zu weiteren Berechnungen herangezogen wurde, kamen jeweils aus der letzten 
halben Minute jeder Belastungsstufe. Die EMGS wurde mathematisch, durch Berechnung 
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zweier Regressionsgeraden, bestimmt. Fiel der Wert der summierten Quadratsabstände 
des Regressionsgeradenpaares um 10% geringer aus als die Summe der 
Quadratsabstände der Regressionsgerade über alle Datenpunkte wurde die Existenz 
einer EMGS angenommen Die letzte Belastungsstufe der ersten Regressionsgerade des 
Geradenpaares, welches die kleinste Summe der Quadratsabstände aufwies wurde als 
EMGS angenommen (siehe Kapitel 3.3.). Diese Methode zeigte allerdings einige 
Limitierungen bei der validen Bestimmung der EMGS. Durch diese Vorgehensweise 
konnte es zur Festlegung von EMG-Schwellen in EMG-Kurven kommen, welche keine 
EMGS-Charakteristik aufwiesen. Daher spielt auch bei der mathematischen Bestimmung 
der EMGS die visuelle Überprüfung eine große Rolle.  
Durch die Unterschiedsprüfung der 12 Datenaufbereitungsmethoden dieser Studie mittels 
Friedman-Test, konnte gezeigt werden, dass signifikante Unterschiede zwischen den 
verschiedenen Methoden in der Belastungsstufe der EMGS bestehen. Bei weiteren 
statistischen Überprüfungen konnte gezeigt werden, dass sich sowohl die 
Datenaufbereitungsmethoden mit Amplitudenparameter RMS von jenen mit 
Amplitudenparameter IEMG, wie auch die Verarbeitungsmethoden mit der Bestimmung 
des Berechnungsfensters über einen Zeitraum („S“) von jenen mit der Bestimmung des 
Berechnungsfensters durch einen Trigger („T“) in Hinblick auf die EMGS signifikant 
voneinander unterscheiden. Auch die Datenaufbereitungsmethoden mit den 
Verarbeitungsvarianten „1“, und „1x10“ unterscheiden sich jeweils signifikant von jenen 
mit Verarbeitungsvariante „10“ in Bezug auf die Belastungsstufe, in der die EMGS auftritt. 
Nur die Datenaufbereitungsmethoden mit Berechnungsvariante „1“ unterscheidet sich 
nicht signifikant von jenen mit Verarbeitungsvariante „1x10“.   
Aus diesen Ergebnissen lässt sich ableiten, dass die Methode der Datenaufbereitung 
Einfluss auf die Bestimmung der EMGS hat. Die widersprüchlichen Ergebnisse der oben 
aufgezählten Studien, Anzahl und Vorkommen der EMGS betreffend, sind demnach in 
unterschiedlichen Testprotokolle und Schwierigkeiten bei den Messungen des EMG-
Signals (Jürimae et al, 2007),  unterschiedlichen Elektrodenkonfigurationen (Glass et al, 
1998), individuellen Unterschieden der Probanden, wie dem Trainingszustand (Lucia et 
al., 1999) zu vermuten, sowie durch die Methode der Datenaufbereitung beeinflusst. 
Bezüglich des Zusammenhangs zwischen dem Vorkommen einer oder mehrerer EMG-
Schwellen und der elektromyographierten Muskulatur konnte ebenfalls wie in der 
Literatur, die sich mit der Bestimmung der EMGS beschäftigt, unterschiedliche 
Auftrittshäufigkeiten für die EMGS in den verschiedenen Muskeln festgestellt werden. Im 
Muskel BF konnte bei 5 von 8 Probanden EMG-Schwellencharakteristik festgestellt 
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werden, während diese in 6 von 8 Fällen im Muskel RF gefunden wurde. VM und VL 
zeigen diese in 3 bzw. 4 von 7 Fällen. In den Muskeln des Unterschenkels wurde die 
EMGS-Charakteristik weitaus weniger häufig detektiert: Im GM in einem von 7 Probanden, 
im Sol in einem von 6  und im TA in keinem von drei Fällen.  Hug et al (2003a) sehen eine 
Erklärung dafür in der individuellen Aktivierungstrategie beim Radfahren, da Einsatz und 
Ausmaß der Beteiligung der verschiedenen Muskeln zwischen den Probanden variieren. 
Eine Sonderstellung nimmt der Muskel GluM ein, da er in keiner der in Kapitel 2.3.2. 
vorgestellten Studien je verwendet wurde und in dieser Untersuchung zu 100% EMG-
Schwellencharakteristik (bei 5 von 5 Fällen) aufweist. Es scheint als ob der GluM ein 
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9.1. Vollständige EMG-Kurven  
 





















































































































































































9.2. Quellcode-Matlab  
Nachfolgend wird der Quellcode für die Berechnungsmethoden S-10-RMS, S-1-RMS und 
S-1x10-RMS gezeigt. Die Berechnungsmethoden S-10-IEMG, S-1-IEMG und S-1x10-
IEMG unterscheiden sich lediglich in der Berechnung der Variable InterValIEMG: 
interValIEMG = [interValIEMG; sum(intervalData*0.001)]; 
 
Quellcode S-10-RMS 
function [outputRMS] = S_10_RMS (fname) 
% S_10_RMS 
% pro Minute 10 einsekündige RMS-Werte 





%% RMS_SEKUNDENMETHODE mit 10 RMS-Werten  pro Stufe 




    a=[]; 
    for min=0:(floor(length(dataB(idx,:))/60000)-1) 
        startTime = 45000; 
        endTime = 55000; 
        timeInterVal = 1000; 
        if and(min==0, idx==2), startTime=39000; endTime=49000; end 
        if and(min==12, idx==3), startTime=48500; endTime=58500; end 
        if and(min==0, idx==5), startTime=46000; endTime=56000; end 
        if and(min==2, idx==5), startTime=33000; endTime=43000; end 
        if and(min==7, idx==5), startTime=35000; endTime=45000; end 
        if and(min==8, idx==5), startTime=48000; endTime=58000; end 
        if and(min==7, idx==6), startTime=48000; endTime=58000; end 
        interValRMS=[]; 
        for int = startTime:timeInterVal:endTime-1000 
            intervalData=dataB(idx,min*60000+(int:(int+timeInterVal))); 
            interValRMS = [interValRMS; 
norm(intervalData)/(length(intervalData)^0.5)]; 
        end 
        a=[a ; interValRMS]; 
    end 







outdir = 'D:\Uni\DiplArbeit\Ausarbeitung\result\' ; 
if ~exist(outdir,'dir') 
    mkdir(outdir); 
end 











%% RMS_SEKUNDENMETHODE mit 1 gemittelten RMS-Wert  pro Stufe 
  




    a=[];  
    for min=0:(floor(length(dataB(idx,:))/60000)-1) 
    startTime = 45000; 
    endTime = 55000; 
    timeInterVal = 1000; 
        if and(min==0, idx==2), startTime=39000; endTime=49000; end 
        if and(min==12, idx==3), startTime=48500; endTime=58500; end 
        if and(min==0, idx==5), startTime=46000; endTime=56000; end 
        if and(min==2, idx==5), startTime=33000; endTime=43000; end 
        if and(min==7, idx==5), startTime=35000; endTime=45000; end 
        if and(min==8, idx==5), startTime=48000; endTime=58000; end 
        if and(min==7, idx==6), startTime=48000; endTime=58000; end 
         
        interValRMS=[]; 
    for int = startTime:timeInterVal:endTime-1000    
            intervalData=dataB(idx,min*60000+(int:(int+timeInterVal))); 
            interValRMS = [interValRMS; 
norm(intervalData)/(length(intervalData)^0.5)]; 
    end 
    a=[a ; mean(interValRMS)]; 
    end 
    outputRMS=[outputRMS a]; 






outdir = 'D:\Uni\DiplArbeit\Ausarbeitung\result\' ; 
if ~exist(outdir,'dir') 
    mkdir(outdir); 
end 
save([outdir fname '_S_1_RMS'],'outputRMS'); 
 
Quellcode S-1x10-RMS 





%% RMS_Sekundenmethode mit 1 10sekündigen-RMS-Wert pro Stufe 
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    a=[]; 
    for min=0:(floor(length(dataB(idx,:))/60000)-1) 
        d=dataB(idx,min*60000+(45000:55000)); 
        if and(min==0, idx==2), d=dataB(idx,min*60000+(39000:49000)); end 
        if and(min==12, idx==3), d=dataB(idx,min*60000+(48500:58500)); 
end 
        if and(min==0, idx==5), d=dataB(idx,min*60000+(46000:56000)); end 
        if and(min==2, idx==5), d=dataB(idx,min*60000+(33000:43000)); end 
        if and(min==7, idx==5), d=dataB(idx,min*60000+(350000:45000)); 
end 
        if and(min==8, idx==5), d=dataB(idx,min*60000+(48000:58000)); end 
        if and(min==7, idx==6), d=dataB(idx,min*60000+(48000:58000)); end 
         a=[a ; norm(d)/(length(d)^0.5)]; %?RMS 
    end 






outdir = 'D:\Uni\DiplArbeit\Ausarbeitung\result\' ; 
if ~exist(outdir,'dir') 
    mkdir(outdir); 
end 
save([outdir fname '_S_1x10_RMS'],'outputRMS'); 
 
Nachfolgend wird der Quellcode für die Berechnungsmethode T-10-RMS gezeigt. Dieser 
steht exemplarisch für die Quellcodes aller Berechnungen mit Variante „T“. 
Unterscheidungen in den übrigen Berechnungsmethoden (T-1-RMS,T-1x10-RMS, T-10-




function [T_RMSoutput] = T_10_RMS (fname) 
% T_10_RMS 






%% RMS_TriggerMETHODE mit 10 RMS-Werten  pro Stufe 
  
dataB=data12; 
triggerRaw = 9; 
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muskel = 3; 
interval = 20; 
triggerValueAbsolut = 1; 
triggerTimesRaw=find(abs(dataB(triggerRaw, :))>triggerValueAbsolut); 
triggerTimes=triggerTimesRaw(find(diff(triggerTimesRaw)>1)); % get only 





    T_a=[]; 
    for min=0:(floor(length(dataB(muskel,:))/60000)-1) 
        T_startTime = 45000; 
        numberOfIntervals = 10; 
               if and(min==0, muskel==2), T_startTime=39000; end 
               if and(min==12, muskel==3), T_startTime=48500; end 
               if and(min==0, muskel==5), T_startTime=46000; end 
               if and(min==2, muskel==5), T_startTime=33000; end 
               if and(min==7, muskel==5), T_startTime=35000; end 
               if and(min==8, muskel==5), T_startTime=48000; end 
               if and(min==7, muskel==6), T_startTime=48000; end 
        
intervalStart=find(triggerTimes>=min*60000+T_startTime,1,'first'); 
        T_interValRMS=[]; 
        for int = intervalStart:(intervalStart+numberOfIntervals-1) 
            
intervalData=dataB(muskel,triggerTimes(int):triggerTimes(int+1)); 
            T_interValRMS = [T_interValRMS; 
norm(intervalData)/(length(intervalData)^0.5)]; 
        end 
        T_a=[T_a ; T_interValRMS]; 
    end 







outdir = 'D:\Uni\DiplArbeit\Ausarbeitung\result\' ; 
if ~exist(outdir,'dir') 
    mkdir(outdir); 
end 
save([outdir fname '_T_10_RMS'],'T_RMSoutput'); 
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